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(Die  römischen  Zahlen  zei^^en  den  Teil,  die  arabischen  die  Seiten  an.) 

10.  Januar. 
Herr  Siegel:  Sekundäre  Impfsyphilis  bei  niederen  Affen      .     .       I        1 
Diskussion  (Siegel,  Lassar) I        2 

y,  A.  Hirschberg:  Prostatacarcinom  mit  Knochenmeta- 
stasen beim  Lebenden 1        2 

„  6.  Holzknecht-Wien  (a.  G.):  Ueber  die  radiologisohe 
Untersuchung  des  Magens  im  Allgemeinen  und  ihre 
Verwertung  für  die  Diagnose  des  beginnenden  Carci- 

noms  im  Besonderen 11         1 

Diskussion    (Grunmach,    Steyrer,   Levy-Dorn, 

Kraus,  v.  Hansemann,  H^lzknecht)    ....       I        4 

17.  Januar. 

Rudolph  V.  Leuthold  f I        9 

Ordentliche  Generalversammlung:  Bericht  über  die  Tätigkeit 
der  Gesellschaft,  Kassen  Verhältnisse,  Dechargeertei- 
lung,  Bibliothek,  Vorstandsirahl l        9 

Interpellation  des  Herrn  P.  Meissner:  Ueber  den  Modus  der 

Bestimmung  für  die  Reihenfolge  der  Vorträge  I       16 

Diskussion  (Exz.  v.  Bergmann,  Lassar,  J.  Ruhe- 
mann, Senator,  L.  Hirsch,  P.  Meissner)      .     .       1       18 

Herr  A-.  Baginsky:  Seltene  Fälle  aus  der  Kinderpraxis     .     .       l       22 

a)  Fall  von  Bronchiektasie  mit  Dextrokardie, 

b)  Fall  von  chronischem  Gelenkrheumatismus, 

c)  Fall  von  Sinusthrombose, 

d)  Fall  von  visceralem  Sarkom. 

Diskussion  (L.  Pick,  J.  Israel,  Baginsky)     .     .       1       26 
„     Falken  stein:   Ueber  das  VtThalten  der  Harnsäure  und 

des  Harnstoffs  bei  der  Gicht II       50 
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24.  Januar. 
Herr  Hollaender:    DemoostratioD   eioes  Hauthams  der  Stini 

eines  jungen  Mädchens I      27 

.     Hildebrand:    a)  Fall    Ton    doppelseitiger    Oberkiefer- 
resektion, b)  Fall  von  multiplen  Neurofibromen  .     .       I       29 
Wahl  zweier  Ehrenmitglieder :  Exz.  t.  Bergmann  und  Senator       I      30 
Herr  C.  Hamburger:  Vorstellung  einer  Staarfamilie     ...       I      31 
Falkenstein:  Fortj>etzung  seines  Vortrages  vom  17.  1.: 
Ueber  das  Veihalten  der  Harnsäure  und  des  Harn- 
stoffs bei  der  Gicht II      50 

,     Blaschko:  Erfahrungen  mit  Radium-Behandlung.     .     .      II      6S 

31.  Januar. 
Herr  Robert  Koch:  Ueber  afrikanischen  'Recurrenz.'  II       24 

7.  Februar. 

Scbelske,  Gusserow  t 1      33 

Herr  M.  Katzenstein:  Anennrsma  der  Arteria  maxillaris  I       34 
Diskussion    über   den  Vortrag   des  Herrn  Falkenstein    Yom 
17.  und  24. 1.:  Ueber  das  Verhalten  der  Harnsäure 
und  des  Hamstofiis  bei  der  Gicht  (Senator.  Falken- 
stein)     I      35 

Herr  B.  Fräenkel:  Fall  von  Hyperostosis  am  Oberkiefer  .     .       I      36 

Diskussion  (Grunmacb) I      3S 

Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Blaschko  vom  24.  L: 
Erfahrungen  mit  Radium-Behandlung  (E.  Saalfeld. 

Blaschko) 1      39 

Herr  Warnekros:    Ueber  die  Ursachen  des  frühzeitigen  Ver- 
lustes der  Zähne 11     250 

14.  Februar. 
Herr  Rumpel:    Demonstration    von  Präputialsteinen   und  der 

sie  deckenden  Spirochaeten 1       40 

„     Mosse:  Demonstration  von  Kranken  und  Präparaten  I      41 

a)  Akrocyanosis  chronica, 

b)  Idiopathische  Hautatrophie. 

c)  Fibrinnrie, 

d)  Vierhügel blutung. 

Diskussion    (Ewald.    Senator,    Westenhoeffer, 

Mosse.  Blaschko) I      45 

21.  Februar. 
Herr  Kirchner:  Ueber  das  Winterklima  und  einige  hygienische 

Einrichtungen  Egyptens 11       92 

28.  Februar. 

Nitze  t l       51 

Antrag  Lassar:  Beginn  der  Sitzungen  um  8  Uhr I       52 
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IleiT  0.  Haus  er:  Uebereruährung  im  Kindesalter      ....       I      58 
Diskussion  (Langstein,  Haus  er) l      56 

Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Kirchner  vom  21.11.: 
Ueber  das  Klima  und  die  hygienischen  Einrichtungen 
Egyptens  (Hirschberg,  E.  M.  Simons,  Rietschel, 
Senator) 1      58 

7.  März. 
Herr  Eugen  Holla  ender:    Demonstration    der   Originalhand 

des  Götz  von  Berlichingen 1      65 

Schluss  der  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Kirchner 
vom  21.  IL:  Ueber  das  Klima  und  die  hygienischen 

Einrichtungen  Egyptens  (Kirchner) I       66 

Herr  Kraus:  Ueber  Röntgendiagnostik  in  der  inneren  Medizin. 
(Noch  nicht  erschienen.) 
Diskussion  (Albu) I       63 

U.  März. 
Herr  Gluck:  Demonstration   geheilter  Patienten  mit  Radikal - 

Operationen  an  Kehlkopf  und  Pharynx 1       69 

Diskussion  (Gutzmann,  Ewald,  Gluck)      ...       I      74 

„     Lohn  stein:  Fall  von  Priapismus I      76 

„  Ewald:  a)  Röntgenbild  von  hoebsitzendem  Oesophagus- 
diyertikel,  b)  Röntgenbild  einer  hochgradigen  Oeso- 

phagusdilatation I       77 

„     L.  Pick:  Zur  Kenntnis  der  Ochronose II     123 

^     Langstein:  Zum  Chemismus  der  Ochronose     ....      II     177 
Diskussion      (v.    Hansemann,      C.    Davidsohn, 
L.  Pick) •  .     .     .      II      78 

21.  März. 
Herr  Milner:  Demonstration  eines  Falles  von  multiplen  carti- 

laginären  Exostosen I      80 

„     N.  Meyer:  Endoskopie  der  Harnblase I      81 

^     Albu:  Demonstration  von  Präparaten  aus  dem  Gebiete  des 

Verdauungstractus I      82 

a)  Fistula  ^astrocolica  carcioomatosa, 

b)  Sanduhrmagen  mit  gleichzeitiger  Pylorusstenose, 

c)  Fliegenlarven  in  den  Fäzes  bei  akuter  Perityphlitis. 
„     Silberstein:  Venen thrombose  nach Paraffinoplastik  einer 

Sattelnase 1       84 

„  Grawitz:  Projektionsbilder  von  mikrophotographischen 
Aufnahmen  menschlicher  Blutzellen  mittels  ultra- 
violetter Lichtstrahlen I       84 

Diskussion  (Grüneberg) I      84 

.,      Anton  Stick  er  (a.  G.):    Demonstration    seiner   Ueber- 

tragungen  von  Sarkomen  bei  Hunden I      87 
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2.  Mai. 

Moritz  Kern  f I      »0 

Herr  Ortb:    Experimentell    erzeugte  Lungenschwindsucht   bei 

Meerschweinchen I      90 

n     Eckstein:    Paraffininjektionen    und  -implantationen  bei 

Nasen-  und  Gesichtsplastiken II     267 

Diskussion    (Silberstein,     Virchow,     Jacques 
Joseph,  David,  Eckstein) I      94 

9.  Mai. 

Emanuel  t ;      I      99 

Protest  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  gegen  die  vom 
Preisgericht  getroffene  Entscheidung  in  Sachen  des 
Rudolf  Virchow -Denkmals  (J.  Becher,   Ewald, 

L.  Landau,  Exz.  v.  Bergmann) I      99 

Herr  Oberwarth:    Vorstellung  eines  Falles  von  kongenitaler 

Syphilis  mit  Spontanfrakturen I     103 

y,     Karewski:    Ueber    gebrauchsfertiges    dauernd    steriles 

aseptisches  Catgut '. II     191 

Diskussion  (Seligmann  a.  G.,  R.  Schaeffer,  J.  Ls- 

rael,  Karewski) I     105 

16.  Mai. 
Herr  Paul  Kronthal:  Ist  Hysterie  eine  Nervenkrankheit  II     180 
Diskussion  (M.  Rothmann,  Paul  Krön thal)   .     .       I     111 
„     Hollaender:    Zur   Behandlung    der   Schleimhauttuber- 
kulose     II    202 

Diskussion  (Max  Senator,  Hirschberg)       ...       I     112 
y,     F.  Krause:  Zur  Kenntnis  der  Meningitis  serosa  spinalis 
(Ein  Fall  von  geheilter  Schussverletzung  des  Gehirns 
und  Rückenmarks 11     213 

28.  Mai. 

(Ausserordentliche  Generalversammlung.) 
Herr  Gutmann:  Zur  Heilung  der  Bindehauttuberkulose  durch 

Heissluftbehandlung I     114 

Wahl  eines  stellvertretenden  Vorsitzenden:  W.  A.  Freund    .       I     114 
Herr  Munter:  üeber  Hydrotherapie  bei  fieberhaften  Infektions- 
krankheiten          II    337 

,     J.  Israel:  Demonstration  eines  Falles  von  Rhinoplastik       I     115 

30.  Mai. 
Herr  Bruno  Wolff  II:    Demonstration  einer  aus  dem  Uterus 

extrahierten  Haarnadel 1116 

„      H.  Oppenheim  und  Herr  M.  Borchardt:   üeber  zwei 

Fälle  von  erfolgreich  operierter  Rückenmarksgeschwulst      II    230 
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Herr  L.  Pick:  Eini^^e  Rücken markstumoren,  insbesondere  über 
eine   primäre   melanotische    Gescbirulst   (Chromato- 

pborom)  des  Rückenmarks 1117 

Diskussion  (F.  Krause,  Orth) I     124 

18.  Juni, 

Herr  Heimann:    Fall  von  Abducenslähmung  nacb  Bier' scher 

Rückenmarksanästhesie I  125 

„     Paul  Richter:    lieber  die  Verhütung  und  Behandlung 

von  Fingerinfektionen  der  Aerzte I  128 

j,     R.  Rosenberg:  Ueber  Zuckerbestimmung  im  Harn  .    .  II  301 

Diskussion '(Patschkowski) I  ISO 

27.  Juni 

Julius  Arnheim,  Ferdinand  Wehr  t I     130 

Herr  Schoenstadt:   Demonstration    eines  Falles  von  Hernia 

iscbiadica. 

CNoch  nicht  erschienen.) 
„     P.  Heymann:  Osteome  des  Kopfes  und  Gesichts.     .     .       I     131 

y.     Türk:  Fall  von  Verrostung  des  Auges I     132 

„     Zondek:    Sinusartige  Venenerweiterung   in  der  Parotis- 

gegend II    2ül 

jf     Bockenheimer:      Demonstration      der     verschiedenen 

Gattungen  von  Spina  bifida I     133 

,     Coenen:  Vorstellung  von  Fällen  von  multiplem  Gesicbts- 

carcinom I     136 

„     Guleke:  Zwei  Fälle  von  Talusluxation l     139 

„     Leop.  Feilchen feld:     Demonstration    einer    geteilten 

Wundklammer I     141 

4.  Juli. 
# 
Herr  Ledermann:    Liehen    ruber  der  Mundschleimhaut  ohne 

Beteiligung  der  äusseren  Baut I     142 

yf     C.  B  e  n  d  a :  Fälle  von  Spirochaetenbefund  bei  tertiärer  Lues       I     143 
„     Messe:  Ueber  Leberzellen  Veränderungen  nephrektomierter 

und  hungernder  Tiere I    144 

„     Holländer:    Gangränöses  MeckeTsches  Divertikel  mit 

Gallensteinen  gefüllt;  Perforation.  Resektion,  Heilung       I     145 
„     Coenen:  Präparate  von  multiplem  Gesichtskrebs.     .     .       I     146 

Jarislowsky  f I     146 

Herr  Max  Halle:  Externe  oder  interne  Operation  bei  Neben- 
höhleneiterungen       II     314 

Diskussion    (Max  Senator,    Ritter,    A.  Peyser, 
Botjhnar,  Halle) I     146 
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11.  Juli. 
Herr  Goldschmidt:  Eiue  Methode,  die  hintere  Harnröhre  des 

Mannes  sichtbar  zu  machen 1     158 

„     Gustav  Muskat:  Der  isolierte  Bruch  eines  Sesambeines 

der  grossen  Zehe I     154 

«     0.  Lassar:  a)  Fall  von  geheiltem  Nasen- Gancroid  durch 

inneren  Arsen-Gebrauch,  b)  Kind  mit  generalisierter 

Vaccine,  c)  Kind  mit  Xeroderma  pigmentosum    .     .       I     155 

Diskussion  (A.  Baginsky) I     157 

„     Franz  Nagelschmidt:  Ueber  lokale  Blutbefunde    .     .       I     158 
^     ManuilPewsner- Moskau  (a. G.) :  Ueber  die  sekretorische 

Funktion  der  Bauchspeicheldrüse  .     .     .^   .     .     .     .       I     164 
„     E.  V.  Bergmann,   Exz.:    Einleitende  Bemerkungen    zur 

Diskussion  der  Appendicitisbehandlung I     167 

7,     Frank  (a.  G.);  Die  Extensionsbehandlung  der  Frakturen 

nach  Bardenheuer. 

(Noch  nicht  erschienen.) 

18.  Juli. 
Diskussion  über  die  Appendicitisbehandlung  (v.  Bergmann, 

Exz.,  Kraus,  Heubner,  Orth) I     168 

25.  Juli. 
Blasius  t I     181 

Fortsetzung  der  Diskussion  über  die  Appendicitisbehandlung 
(J.  Israel,  Fedor  Krause,  Rotter,  C.  Beck- 
New-York  (a.  G.),  L.  Landau,  Olshausen)      .    .       I     183 

1.  August. 
Schluss     der    Diskussion     über     die    Appendicitisbehandlung 
(Guttstadt,      A.      Baginsky,      Noeggerath, 
Hermann   Neumann -Potsdam,    Ewald,    Albu, 
Hermes,  Henke,  Seefisch,  Kossmann)    ...       I     200 

24.  Oktober.  ^ 

S.  Auerbach,    H.  Heymann,    Sorauer,    Paul   Richter, 

A.  Schroeder,   Joseph  Steinbach,    E.  Wolff  f       I     226 

-Wahl  B.  FraenkeTs  zum  Ehrenmitglied I    227 

Herr  Arthur  Schlesinger:    Fall    von     Sarcoma     multiplex 

haemorrhagicum  pigmentosum  (Kaposi)     .     .    .     .       I    227 

Diskussion  (Ledermann) 1     229 

„     Lehr:    Entfernung  eines  aspirierten  Knochenstückes  aus 
dem   Bronchus    des    rechten    Unterlappens    mittels 

oberer  Bronchoskopie  ohne  Narkose I     229 

„     Edmund  Meyer:  Ein  Fall  von  Rhinosklerom  ....       I     230 
«     Senator:    Ueber   Erythrocytosis   (Polycythaemia  rubra) 

megalosplenica I    231 
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Diskussion  (Kraus,  Grawitz,  Felix  Hirschfeld, 
Rietschel,  Hans  Hirsohfeld,  Senator)    ...       I    232 

31.  Oktober. 
Herr  Stabe l:    Fall    von    Ecchymosis    subconjunctivalis    nach 

Abdomen-Kompression l    239 

,,     F.  Krause:  Ersatz  des  Daumens  durch  die  grosse  Zehe     II    358 
„     V.  Bergmann,  Exz.,  Fall  von  grossem  Sarkom  des  Epi- 

pharynx I    239 

,.     Saul:  Demonstration  zur  Aetiologie  der  Tumoren. 
(Noch  nicht  erschienen.) 
Türk:  Ueber  eine  Strömung  in  der  vorderen  Augeokammer       I    240 
Diskussion  (Wessely jun.,  C.  Hamburger,  Türk)       I    243 

7.  November. 

Fragebogen  über  Appendicitis-Erkrankungen 1     245 

Herr  Alfred    Rothschild:     Ueber    einen     Blasenstein     mit 

Wachskern II    387 

Diskussion  (Fürbringer,  v.  Bergmann,  Exz.)      .       I     247 
„      Fritz  Scheeler:  Ein  Fall  von  Keratitis  parenchymatosa       I     248 
Crzeliitzer:    Ueber  eine  Massen  Verletzung  durch  elek- 
trische Strahlen I     249 

Diskussion  (J.  Hirsch berg) I     253 

„     Oppenheim  und  Herr  F.  Krause:  Ein  operativ  geheilter 

Fall  von  Tumor  des  Occipitallappens  des  Gehirns  .     II     429 
„     St  ick  er:  Uebertragung  von  Tumoren  bei  Hunden  durch 

den  Geschlechtsakt II    362 

14.  November. 
Herr  L.  Pick  und  Herr  A.  Neumann:   Ein  Fall  tötlich  ver- 
laufener Milzbrandinfektion I     254 

j,     Kumpel:  Paraffinstein  der  Blase I     262 

Diskussion  ^Rothschild) I     263 

„     Tb.  Landau:  Ueber  den  primären  Krebs  der  Appendix      II    367 
.     L.'  Lewin    und    E.  Stadel  mann:    Ueber  Acokanthera 
Schimperi  als  Mittel  bei  Herzkrankheiten. 

Herr  L.  Lewin:  Die  Chemie  und  Pharmakologie 
der  Acokanthera-Arten  und  des  Quabains  ....      II     396 

28.  November. 
Wahl  Exz.  V.  Bergmannes  zum  Ehrenpräsidenten     ....       I     263 
Herr  v.  Bergmann,  Exz.:  Demonstration   eines  Zwerges  und 

einer  Frau  mit  Bartwuchs 1     264 

.,      Paul  Rosenstein:  Nierensteinoperation  bei  einer  Ein- 

nierigen I    265 

^     J.  Joseph:  Beiträge  zur  Rhinoplastik. 

(Noch  nicht  erschienen.) 
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Herr  Hermann  Isaac:  Demonstration  eines  Falles  extragenitaler 

Syphilis I     267 

Cohn,  Zabludowski  t I     268 

Herr  E.  Stadel  mann:  Üeber  Acokanthera  Schimperi  als  Mittel 

bei  Herzkranken.     Klinische  Beobachtung  ....      II    404 

Diskussion    (Brieger,    Bickel,    Franz    Müller, 

Lewin) I     26S 

0.  Dezember. 
Georg  Heimann,  August  Plessner  +.......       I    271 

Herr  Hildebrand:    Erfahrungen    über    den  Kropf    und  seine 

Behandlung II     418 

Diskussion    (Levy-Dorn,    Ewald,    Unger,    von 
Hansemann,  Toby  Cohn,  Mendel,  Hildebrand)       I    272 
»   K.  Wessely:    Experimentelle    Untersuchungen    über    die 

Wirkung  der  Bier'schen  Stauung  auf  das  Auge      .       I     274 
Diskussion  (C.  Hamburger    Seeligsohn,  G.  Gut- 
mann, H.  Senator) I     280 

12.  Dezember. 
Herr  Goldsoheider:    Ueber    die  physiologischen  Grundlagen 

der  physikalischen  Therapie 1     282 

Diskussion(Cowl(a.G.),S.  Munter,  Goldscheider)       I     283 

19.  Dezember. 
Herr  Toby  Cohn:    Fall    von    ungewöhnlicher   Sprachstörung       I    289 
„     Litten:    Zwei  Fälle  von  hochgradiger  Lebersyphilis  .     .       I     292 
„     Manasse:    üeber  einen  Fall    von  Uro-Pyonephrose  mit 
seltenem  Ureterverlauf. 

(Erscheint  im  nächsten  Bande.) 
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divertikel I     293 
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segels            I     295 

„     Heubner:    Zur   Kenntnis  der  orthotischen  Albuminurie     II    439 

Diskussion  (Kraus,  H.  Senator) I     296 

„     Max  Senator:    Ueber   die   subglottische  Laryngoskopie     II    449 

,  Ausserdem  enthält  der  Band  die 
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Herr  Georg  Glücksmann:  Weitere  Ergebnisse  meiner  oeso- 

phagoskopischen  Arbeiten II       80 

„     Tobias:  Die  physiologische  Behandlung  der  habituellen 

Obstipation II       11 
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164)  -  Breiger,  Luisenstr.  51.  N.W. 

165)  -  Brentano,  Oberarzt,  Gneisenaustr.  -94.  S.W. 

166)  -.  Brettheimer,  L.,  San.-Rat,  Plan-Ufer  22.  S.W. 

167)  -  Brettner,  Hans,  Ob.-Stabsarzt,  Spandau,  Pichels- 

dorferstr.  12. 

168)  -     Brieger,    L.,    Geh.  Med.-Rat,    a.   o.  Prof.,  Leiter 

der    hydrotherapeutischen    Anstalt     der    Charite. 
Brücken-Allee  34,  N.W. 

169)  -  Bröse,  P.,  San.-Bat,  Rankestr.  34.  W. 

170)  -  Brohn,  S.,  Koppenstr.  9.  0. 

171)  -  Brons,  J.,  Steglitz-Berlin,  Miquelstr.  7  a. 

172)  -  Brück,  A.,  Markgrafenstr.  87.  S.W. 

173)  -  Brück,  C,  Prenzlauer-Allee  25.  N. 

174)  -  Brück,  Fr.,  Nettelbeckstr.  3.  W. 

175)  -  Bruehl,  G.,  Priv.-Doz.,  Alexanderstr.  50.  C. 

176)  -  Brugsch,  (Altena)  Stiftstr.  24. 

177)  -  Bruhns,  C,  Privat-Dozent,  Achenbachstr.  7 — 8. 

178)  -  Brunk,  Warschauerstr.  50.  0. 

179)  -  Bruns,  Otto,  Steglitz,  Albrechtstr.  20. 

180)  -  Bumm,    Geh.    Med.-Rat,    o.   Prof.,    Direktor    der 

Univ.-Frauenklinik    der    Charite,    Herwarthstr.  5. 
N.W. 

181)  -     Burghart,  H.,    Stabsarzt   a.  D.,    dirig.    Arzt   des 

Elisabeth-Krankenhauses,  Derfflingerstr.  19  a.    W. 

182)  -     Busch,  Fr.,  a.  o.  Professor,  Direktor  des  zahnärztl. 

Instituts,  Charlottenburg,  Lietzenburgerstr.  5. 

183)  -  Buschke,  A.,  Priv.-Dozent,  Kurfürstendamm  245. 

184)  -  Buttermilch,  W.,  Badstr.  17.  N. 

185)  -  Byk,  Leop.,  Charlotten  bürg,  Wielandstr.  15. 

186)  -  Caplick,  L.,  San.-Rat,  Oranienstr.  107.  S.W. 

187)  -  Caro,  H.,  Bergmannstr.  110, 

188)  -  Caro,   Leo,  I,  (Hannover)  Baumstr.  16. 

189)  -  Caro,  Leo,  II,  Calvinstr.  4.  N.W. 

190)  -  Caro,  Leop.,  Kaiser- Wilhelmstr.  2.  C. 

191)  -  Caro,  Willy,  Bülowstr.  45.  W. 

192)  -  Carow,  S.,  Michaelkirchstr.  7.  S.O. 

193)  -  Caspari,  Privatdoz.,  Charlottenburg,  Kantstr.  141. 

194)  -  Casper,    Leop.,    Professor,    Priv.-Doz.,    Königin- 

Augustastr.  44.  W. 

195)  -     Casper,  Louis,   San.-Rat,  Neue  Promenade  5.  C. 

196)  -     Cassel,  J.,  San.-Rat,  Charlottenburg,  Kantstr.  153. 
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197)  Dr.  Cassirer,  R.,  Privatdozent,  Tauenzienstr.  7.  W. 

198)  -  Chajes,  Benno,  Martin  Lutherstr.  54.  W. 

199)  -  Christeller,  P.,  Dirksenstr.  21.  C. 

200)  -  Citron,  A.,  Charlotten  bürg,  Bismarckstr.  12. 

201)  -  Citron,  H.,  Augsburgerstr.  64.  W. 

202)  .  Citron,  J.,  Lessingstr.   10.  N.W. 

203)  -  Clauditz,  Trier,  Maximilians tr.  1. 

204)  -  Claus,  H.,  Friedrichstr.  108.  W. 

205)  -  Coenen,  H.,  Ziegelstr.  5—9.  N. 

206)  -  Cohn,  Alb.,  Geh.  San.-Rat,  Franzstr.  10.  S.O. 

207)  -  Cohn,  C,  Kurfurstenstr.  150.  W. 

208)  -  Cohn,  Eugen,  Potsdamerstr.  54.  W. 

209)  -  Cohn,  Harry,  Wilsnackerstr.  24.  N.W. 

210)  -  Cohn,  Herrn.,  Danzigerstr.  91.  N. 

211)  -  Cohn,  Jac,  Friedrichstr.  134.  N. 

212)  -  Cohn,  Isr.,  San.-Rat,  Bleibtreustr.  8—9.  S.W. 

213)  -  Cohn,  Jul.,  Wallnertheatersti .  32.  0. 

214)  -  Cohn,  Leop.,  Landsbergerstr.  97.  N.O. 

215)  -  Cohn,  M.,  I,  Lutherstr.  7/8.  W^ 

216)  -  Cohn,  M.,  IT,  Naunvnstr.  1.  S.O. 

217)  -  Cohn,  Max,  I,  Alt  Moabit  136.  N.W. 

218)  -  Cohn,  Max,  II,  Thurmstr.  65.  NW. 

219)  -  Cohn,  Michael,  Königgrätzerstr.  53.  S.W. 

220)  -  Cohn,  P.,  Friedrichstr.  208.  S.W\ 

221)  -  Cohn,  Paul  Schillstr.  17.  W. 

222)  -  Cohn,  Rieh.,  Skalitzerstr.  100.  S.O. 

223)  -  Cohn,  Rob.,  Augsburgerstr.  30/31.  W. 

224)  -  Cohn,  S.,  Schöneberg,  Sedanstr.  1. 

225)  -  Cohn,  Selmar,  Mittenwalderstr.  51.  S.W. 

226)  -  Cohn,  Toby,  Friedrichstr.  130.  N. 

227)  -  Cohnheira,  P.,  Oranienburgerstr.  39.  N. 

228)  -  Connstein,  W.,  (Charlottenburg),  Fasanenstr.  74. 

229)  -  Cordes,  H.,  Rankestr.  33.  W. 

230)  -  Cornet,  G.,  Professor,  Reichenhall. 

231)  -  Craraer,  M.,  Friedrichsberg  bei  Hamburg. 

232)  -  Croner,  Paul,  Charlotten  bürg,  Leibnizstr.  87. 

233)  -  Croner,  W.,  Rankestr.   17.  W, 

234)  -  Crzellitzer,  A.,  Potsdamerstr.  123  b.  W. 

235)  -  Czempin,  A.,  Königin  Augustastr.  12.  W. 

236)  -  Dammermann,  Schöneberg,  Hauptstr.  103. 

237)  -  Danelius,  L.,  Reichenbergerstr.  35.  S.O. 

238)  -  Daniel,  J.,  Landsberger- Allee  55.  N.O. 

239)  -  Daus,  S.,  Buch  i.  M.,  HeirasUitte. 

240)  -  David,  M.,  Oranienburgerstr.  74.  N. 

241)  -  David,  P.,  Seydeistr.  19.  S. 
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242)  Dr.  Davidsohn,  Carl,  Lutherstr.  33. 

243)  -  Davidsohn,  E.  Lindenstr.  95.  S.W. 

244)  -  Davidsohn,    Herrn.,    San. -Rat,  Friedenau,  Saar- 

Strasse  15. 

245)  -  Davidsohn,  Hugo,  Kurfürstenstr.  19.  W. 

246)  -  Davidsohn,  S.,  San.-Rat,  Königgrätzerstr.  54.  S.W. 

247)  -  Davidsohn,  Kantstr.  35.  W. 

248)  -  Dennert,  H.,  Geh.  San.-Rat,  Alexanderstr.  44.  C. 

249)  -  Deus,  Chausseestr.  114.  N. 

250)  -  Deutsch,  E.,  Anklamerstr.  23.  N. 

251)  -  Dietrich,    Geh.    Med. -Rat,    vortragender    Rat   im 

Kultus-Ministerium,  Steghtz,  Lindenstr.  34. 

252)  -  Dittmer,  L.,  Calvinstr.  33.  N.W. 

253)  -  Dittmer,  Richard ,  Charlottenburg,Knesebeckstr.  1. 

254)  -  Domke,  S.,  Skalitzerstr.  95.  S.O. 

255)  -  Domnauer,  W.,  Prinzen-Allee  85.  N. 

256)  -  Dorn,  F.,  Auguststr.  24/25.  N. 

257)  -  Dosquet-Manasse,  W.,   Lothringerstr.  50.  N. 

258)  -  Dührssen,  A.,  Professor,    Privatdozent,  Lessing- 

Strasse  35.  N.W. 

259)  -  Düsterwald,  M.,  Markusstr.  1.  0. 

260)  -  Dützmann,  Yorkstr.  72.  S.W. 

261)  -  Düvelius,  J.,  San.-Rat,  Kronprinzen-Ufer  15.  N.W. 

262)  -  Eckstein,  Steglitzerstr.  10.  W. 

263)  -  Edel,  A.,  San.-Rat,  Charlottenburg,  Meinekestr.  12. 

264)  -  Edel,  C,  San.-Rat,  Charlottenburg,  Beriinerstr.  17. 

265)  -  Edel,  M.,  (Charlottenburg)  Beriinerstr.  15. 

266)  -  Edel,  Paul,  (Chariottenburg),  Goethestr.  80. 

267)  -  Edens,  E.,  Krankenhaus  Bethanien.  S.O. 

268)  -  Eger,  J.,  San.-Rat,  Joachimsthalerstr.   10.  W. 

269)  -  Ehlers,  Ph.,  Lützow-Platz  2.  W. 

270)  -  Ehrenfried,  J.,  Winterfeldstr.  37.  W. 

271)  -  Ehrlich,    P.,     Geh.    Med. -Rat,    a.    o.    Professor, 

Direktor  des  Instituts  für  experimentelle  Therapie  in 
Frankfurt  a.  M. 

272)  .  Ehrmann,  B.,  Badstr.  64.  N. 

273)  -  Eichenbrunner,  Linienstr.  120.  N. 

274)  -  Eich  1er,  Augusta-Hospital.  N.W. 

275)  -  Eiseck,  E.,  Yorkstr.   10.  S.W. 

276)  -  Elkan,  0.,  Genthinerstr.   16.  W. 

277)  -  Eisner,  Hans,  Potsdamerstr.   138.  W. 

278)  -  Engel,  C,  Walderaarstr.  55.     S.O. 
279j  -  Engel,  C.  S.,  Friedrichstr.  4.  S.W. 

280)  -  Engel,    H.,    San.-Rat,   Schönhauser- Allee  172.  N. 

281)  -  Engelmann,  Engol-Ufer  4.  S.O. 
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282)  Dr.  Eulen  bürg,    A.,    Geh.  Med.-Rat,    a.  o.  Professor, 

Lichtenstein-Allee  3.  W. 
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Evler,  K.,  Stabsarzt,  Treptow  a./R. 

Ewer,  J.,  San.-Rat,  Köpenickerstr.  119.  S.O. 

Ewer,  L.,  San.-Rat,  Passauerstr.  2. 

Ewer,  Ludw.,  San.-Rat,  Eurfürstendamm  240.  W. 

Fabian,  S.,  San.-Rat,  Magdeburgerstr.  31.  W. 

Faerber,  Ph.,  Landsbergerstr.  93.  N.O. 

Falk,  Ed.,  Siegmundshof  15.  N.W. 

Falk,  F.,  (Charlottenburg)  Kantstr.  124. 

Faikenstein,  J.,  Ober-Stabsarzt  a.  0.,  San.-Rat, 
Gross-Lichterfelde,  Bahnhofstr.  30. 

Fasbender,H.,  a.o.Prof.,  Königgrätzerstr.46c.  S.W. 

Fehr,  0.,  Karlstr.  14.  N.W. 

Feilchenfeld,  H.,  Prenzlauer  Allee  24.  N. 

Feilchenfeld,  Hugo,  I,  Bülowstr.  6.  W. 

Feilchenfeld, Hugo, II,(Schöneberg),Hauptstr.  144. 

Feilchenfeld,  L.j'Bendler.str.  27.  W. 

Feilchenfeld  ^W.,  (Gharlottenburg),  Berlinerstr.  132. 

Feldmann,  M.,  (Charlotten bürg),  Kantstr.  21. 

Feustell,  C.,  (Grünau). 

Finder,  G.,  Tauenzienstr.  15.  W. 

Finkelstein,  H.,  Professor,  Steglitzerstr.  45/46.  W. 

Firnhaber,  F.,  (Charlottenburg),  Grolmannstr.  36. 

Fischel,  L.,  Prinzen.str.  52.  S. 

Fischer,  B.,  Kleiststr.  32.  W. 

Fisch«r,  E.,  Neue  Königstr.  38.  N.O. 

Fischer,  H.,  Geh.  Med.-Rat,  o.  Professor,  Brücken- 
Allee  35.  N.W. 

Fischer,  J.,  (Pankow),  Breitestr.  8/9. 

Flaischlen,  N.,  San.-Rat,  Bülowstr.  10.  W. 

Flatau,  Georg,  Nettelbeckstr.  18/19.  W. 

Fiat  au,  T.  S.,  Potsdamerstr.  113.  W. 

Flatow,  E.,  Grosse  Frankfurterstr.  53.  N.O. 

Flatow,  Rob.,  Königin  Augustastr.  29.  W. 

Fleischmann,  Rauohstr.  14.  W. 

Fliess,  Hugo,  Winterfeldstr.  4.  W.  " 

Fliess,  W.,  V.  d.  Heydtstr.  1.  W. 

Flörsheim,  E.,  Kurfürstenstr.  85.  W. 

Forster,  Edm.,  Assist.,  Charit^.  NW. 

Fraenckel,  P.,  Joachimsthalerstr.  26.  W. 

Fraenkel,  A.,  Prof.,  Direktor  d.  inneren  Abt.  d.  städt. 
Krankenh.amürban.  Königgrätzerstr.  104/105.  SW. 

Fraenkel,  Alfred,  Kurfürstenstr.  11.  W. 

Fränkel,  F.,  Königgrätzerstr.  108.  S.W. 
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323)  Dr.  Fränkel,  James,  (Lankwitz). 

324)  -  Fraenkel,  S.,  Uhlandstr.  156.  W. 

325)  -  Franck,  Erwin,  Joachimsthalerstr.  33/34.  W. 

326)  -  Frank,  Ernst  R.  W.,  Lützow-Ufer  14.  W. 

327)  -  Frank,  H.,  Keithstr.  4.  W. 

328)  -  Franke,  Gust.,  Linkstr.  39.  W. 

329)  -  Frankenhäuser, F.,  Privatdoz.,Regensburgerstr.33. 

330)  -  Frankenstein,    J.,    (Schöneberg),   Hauptstr.  136. 

331)  -  Frankenstein,  S.,  Lützowstr.  91a.  W. 

332)  -  Franzen,  M.,  Linkstr.  29.  W. 

333)  .  Frede,  H.,  Krausenstr.  42/43.  SW. 

334)  -  Frenkel,  Heinrich,  S.,  Alexander-Üfer  1.  N.W. 

335)  -  Frentzel,  K.,  Neue  Winterfeldstr.  24.  W. 

336)  -  Freudenberg,  Albert,  Potsdamerstr.  20a.  W. 

337)  -  Freudenstein,  G.,  Elsasscrstr.  26.  N. 

338)  -  Freudenthal,  A.,  Augsburgerstr.  37.  W. 

339)  -  Freund.  F.  S.,  (Schöneberg),  Mühlenstr.  19. 

340)  -  Freund,  H.,  Lessingstr.  56.   N.W. 

341)  -  Freund,  P.,  Rosenthalerstr.  42.  C. 

342 j  .  Freund,  W.  A.,  Professor,  Kleiststr.  5.  W^ 

343)  -  Freundlich,  Bernhard,  Weissen burgerstr.  28.  N. 

344)  -  Freyhan,  Th.,  Passauerstr.  1.  W. 

345)  -  Freyraann,  G.,  (Charlottenburg) Knobelsdorfferstr. 4. 

346)  -  Frick,  W.,  Sebastianstr.  14.  S. 

347)  -  Fridberg,  P.,  Bärwaldstr.  69.  S. 

348)  -  Friedeberg,   A.,  Prenzlauersir.  1/2.  C. 

349)  -  Friedeinann,  J.,  Würzburgerstr.  8.  W. 

350)  -  Friedemann,  Ulrich,  Motzstr.  79.  W. 

351)  -  Friedenheim,  B.,  Potsdamerstr.  41a.  W. 

352)  -  Friedenthal,  P.,  Nikolassee  bei  Wannsee. 

353)  -  Friedländer,  A.,  Roonstr.  13.  N.W. 

354)  -  Friedländer,   Alfred,   Martin  Lutherstr.  82.  W. 

355)  -  Friedländer,  B.,  Zietenstr.  6.  W. 

356)  -  Friedländer,  M.,  Chausseestr.  16.  N. 

357)  -  Friedländer,  P.  I,  Friedrichstr.  242.  S.W. 

358)  -  Friedländer,  Paul  II,  Kurfürstenstr.  82.  W. 

359)  -  Friedländer,  R.,  Tauenzienstr.  4.  W. 

360)  -  Friedmann,  C,    Charlottenburg,    Grolmanstr.  41. 

361)  -  Friedmann,    S.,    San.-Rat,  Potsdamerstr.  51.  W. 

362)  -  Fritsche,  M.  A.,  San.-Rat,  Königgrätzerstr.  22.  W. 

363)  -  Fronzig,  R.,  Invalidenstr.  20.  N. 

364)  -  Fuchs,  P.,  Lützowstr.  95.  W. 

365)  -  Fuld,  Ernst,  Regensburgerstr.  25.  W. 

366)  -  Fürbringer,  P.,   GeK.  Med.-Rat,  Prof.,  Klopstock- 

strasse  59.  N.W. 
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367)  Dr.  Fürnrohr,  W.,  Artilleriestr.  12.  N. 

368)  -  Gaffky,  Geh.  Med. -Rat,  Professor,  Direktor  des 

Inst.  f.  Infektionskrankh.    Klop.stockstr.  51.    N.W. 

369)  -  Gallinek,S.,  Ansbacherstr.  56.  W. 

370)  -  Gans,  Edgar,  (Karlsbad  i.  Böhmen). 

371)  -  Garlipp,  Stabsarzt,  Charite.  N.W. 

372)  -  Gast,  P.,  San.-Rat,  Oranienburgerstr.  57.  N. 

373)  -  Gebert,  E.,  Lindenstr.  6.  S.W. 

374)  -  Gehrmann,  E.,  Mohrenstr.  8.  W. 

375)  -  Geisenberg,    K.,    Weissensee    bei  Berlin,    König- 

Chaussee  61a. 

376)  -  Genzmer,  H.,    San.-Rat,  Nürnbergerstr.  8.  W. 

377)  -  Gerhartz,  Heinr.,  Brücken-Allee  18.  N.W. 

378)  -  Gericke,  W.,  San.-Rat,  Motzstr.  3.  W. 

379)  -  G6ronne,  Stabsarzt,  Südwest- Afrika. 

380)  -  Gerson,  Carl,  Schlachtensee. 

381)  -  Gerson,  M.,  Kömerstr.  1.  W. 

382)  -  Gesenius,  W.,  San.-Rat,  Am  Karlsbad  15.  W. 

383)  -  Ginsberg,  S.,  Königgrätzerstr.  100a.  S.W. 

384)  -  Glaser,  Ernst,  Potsdamerstr.  101.  W. 

385)  -  Glaser,  F.,  Martin  Lutherstr.  13.  W, 

386)  -  Glaserfeld,  Bruno,  Schöneberg,  Auguste- Victoria- 

Krankenhaus. 

387)  -  Gliksmann,  Landsberger  Allee  30.  NO. 

388)  -  Gluck,  Th.,  Prof.,  Privatdoz.,  Tauenzienstr.  8.  W. 

389)  -  Glücksmann,  G.,  Cuxhavenerstr.  17.    N.W. 

390)  -  Goedccke,  Paul,  Martin  Lutherstr.  3.  W. 

391)  -  Görges,  Th.,  San.-Rat,  Motzstr.  4.  W. 

392)  -  Goldberg,  L.,  (Weissensee),  Berlinerstr.  5. 

393)  -  Goldberg,  Leo,  Falkensteinstr.  44a.  S.O. 

394)  -  Goldmann,  H.,  Grossbeerenstr.  24.  S.W. 

395)  -  Goldmann,  J.,  Joachimsthalerstr.  10.  W. 

396)  -  Goldmann,  W.,  Frankfurter  Allee  89.  0. 

397)  -  Goldscheid  er,  A.,  Geh.  Med.-Rat,  a.  o.  Prof.,  ärzt- 

licher Direktor  des  Virchow-Krankenhauses,  N.  39. 

398)  -  Goldschmidt,  Bruno,  Nürnbergerstr.  71.  W. 

399)  -  Goldschmidt,  H.,  San.-Rat,  Potsdamerstr.  71.  AV. 

400)  -  Goldschmidt,  M.,  Ottostr.  1.  N.W. 

401)  -  Gold  Schmidt,  Maximilian,  Oranienstr.  171.  S.O. 

402)  -  Goldschmidt,  S.,  Friedrichstr.  45.  S.W. 

403)  -  Goldstein,  M.,  San.-Rat,  (Lichterfelde),  Jungfern- 

stieg  14. 

404)  -  Goldstein,  Otto,  Chausseestr.  53.  N. 

405)  -  Gontermann,  Johannisstr.  5.  N. 

406)  -  Gossraann,  H.,  Swinemünderstr.   116.  N. 
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407)  Dr.  Gottberg,  M.,  ßlumenstr.  25.  0. 

408)  -     Gottlieb,  P.  Wilmersdorf,  HohenzoUern  Platz  7. 

409)  -     Gottschalk,  Ernst,    Charlotten  bürg,  Holzendorf- 

strasse  16. 

410)  -     Gottschalk,  S.,  Priv.-Doz.,  Potsdamerstr.  108.  W. 

411)  -     Gottstein,  A.,  San.-Rat,  Nümbergerstr.  67.  W. 

412)  -     Grabower,      H.,      Privat  -  Dozent,      Unter     den 

Linden  58.    N.W. 

413)  -     Gräffner,  San.-Rat,  Potsdamerstr.  118.  W. 

414)  -     Grätz,  Emil,  Kaiser  Wilhelmstr.  18 d.  C. 

415)  -     Graff,'  Ph.,  San.-Rat,  Schmidstr.  45.   S.O. 

416)  -     Granier,  R.,  Geh.  Med.-Rat,  Kreisarzt,  Hallesche- 

strasse 28.   S.W. 

417)  -     Graupner,  K.,  Breslau,  Hansastr.  17. 

418)  -     Grawitz,  E. ,   Professor,  Kurlürstendamm  50.  W. 

419)  -     Greeff,  R.,  Professor,  Schellingstr.  2.  W. 

420)  -     Greulich,  R.,  San.-Rat,  Am  Karlsbad  la..  W. 

421)  -     Grochtmann,  H.,  San.-Rat,  (Deuisch-Wilraersdorf), 

Wilhelms- Aue  113. 

422)  -     Gross,  Johannisstr.  14.  N. 

423)  -     Gross,  Joh.,  Prager  Platz  6.  W. 

424)  -     Grosse,  K.,  Victoria-Luise  Platz  1.  W. 

425)  -     Grosser,  Jos.,  Genthinerstr.  39.  W. 

426)  -     Grosser,  Paul,  Kurfürstenstr.  81a.  W. 

427)  -     Grossmann,  F.,  Priedrichstr.  134.  N. 

428)  -     Grotjahn,  A.,  Alexandrinenstr.  90.  S. 

429)  -     Grünbaum,  Karl,  Friedrichstr.  190.  W. 

430)  -     Grünfeld,  H.,  Kreuzbergstr.  5.  S.W. 

431)  -     Grunmach,  E.,a.o. Prof., Schiffbauerdamm 29a. N.W. 

432)  -     Grunwald,  L.,  Friedrichstr.  41.  S.W. 

433)  -     Günther,    C,    Geh.    Med.-Rat,    a.  o.    Professor, 

Nettelbeckstr.  5.  W. 

434)  -     Guleke,  Ziegelstr.  10—11.  N. 

435)  -     Gumpert,  E.,  Oranienburgerslr.  66.  N. 

436)  -     Gumpertz,  ßülowstr.  88.  W. 

437)  -     Gutmann,  Adolf,  Landsbergerstr.  36.  N.O. 

438)  -     Gutmann,  G.,  Prof.,  SchiflFbauerdamm  20.  N.W. 

439)  -     Guttmann,  M.,  Blumenstr.  6.  0. 

440)  -     Guttmann,  M.,  San.-Rat,  Brunnenstr.  16.  N. 

441)  -     Guttstadt,  A.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor,    Kaiser 

Allee  15.  W. 

442)  -     Gutzmann,  H.,Priv.-Doz.  Schöneberger-Ufer  11.  W. 

443)  -     Haase,  G.,  Schönhauser-Allee  112.    N. 

444)  -     Ilaertel,    R.,    Ober-Stabsarzt    a.    D.,    ßamberger- 

strasse  9.  W. 
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445)  Dr.  Hagedorn,  H.,  Zorndorferstr.  6.  N. 

446)  -  Hahn,  Alfr.,  Gerichtstr.  47.  N. 

447)  -  Hahn,  L.,  San.-Rat,  Neue  Schönhauserstr.  2.  C. 

448)  -  Hahn,  Ludwig,  Greifswalderstr.  211.  N.O. 

449)  -  Haike,  H.,  Privatdozent,  Blumeshof  11.  W. 

450)  -  Halle,  M.,  Wilhelmstr.  146.  S.W. 

.451)  -  Hamburg,  J.,  San.-Rat,  Potsdamerstr.  96.   W. 

452)  -  Hamburger,  K.,  Hussitenstr.  24.  N. 

453)  -  Hamburger,. Siegfr.,  Brunnenstr.  76.  N. 

454)  -  Hannemann,  Otto,  Kurfürstenstr.  170.  W. 

455)  -  Hansemann,  D.  von,  Professor, Prosektor  des  städt. 

Krankenh.Friedrichshain,  Grunewald,  Winklerstr.27. 

456)  -  Hantke,  R.,  Mansteinstr.  1.  W. 

457)  -  Härder,  C.  (Südende),  Bahnstr.  1. 

458)  -  Hart,  Carl,  Helgoländer-Ufer  5.  N.W. 

459)  -  Hartmann,  A.,  Professor,  Roonstr.  8.  N.W. 

460)  -  Hartmann,  Fritz,  Wilmersdorf,  Preussischestr.  3. 

461)  -  Hartog,  K.,  Charlotten  bürg,  Bismarckstr.  81. 

462)  -  Hartwich,  H.,  Dalldorferstr.  16.  N. 

463)  -  Hasenknopf,  Stabsarzt,  Potsdam,  Kadettenhaus. 

464)  -  Hattwich,  E.,  Geh.San.-Rat,Reichstags-Ufer3.N.W. 

465)  -  Hauchecorne,  0.,  Kurfürstenstr.  76/77.  W. 

466)  .  Hauser,  0.,  Brücken-Allee  32.  N.W. 

467)  -  Hayn,  Alfred,  Uhlandstr.  46.  W. 

468)  -  Hebold,  0.,  Direktor  (Wuhlgarten).       . 

469)  -  Heilmann,  G.,  Derflflingerstr.  19.  W. 

470)  -  Heimann,  A.,  Motzstr.  87.  W. 

471)  .  Heimann,  Alex.,  Alt  Moabit  116.    N.W. 

472)  -  Heimann,  C,  San.-Rat,  Grunewald-Berlin,  Knaus- 

strasse  17. 

473)  -  Heimann,  Hans,  Winterfeldstr.  5/6.  W\ 

474)  -  Heimann,  Leo,  Königgrätzerstr.  89.  S.W. 

475)  -  Heimlich,  R.,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  (Haiensee). 
476J  -  Heine,  B.,  a.  0.  Professor,  Königsberg  i.  Preussen, 

Französischeste   14/16. 

477)  -  Heine,  Ludwig,  Hohenstaufenstr.  57.  W. 

478)  -  Heinemann,  Otto,  Friedrichstr.  234.  S.W. 

479)  -  Heinsius,  Schöneberg,  Akazienstr.  7a. 

480)  -  Helbing,  K.,  Karlstr.  31.  N.W. 

481)  -  Helbron,  J.,  Priv.-Doz.,  Courbierestr.  17.  W. 

482)  -  Held,  M.,  Rosenthalerstr.  25.  C. 

483)  -  Heller,   J.,   Priv.-Doz.,   (Cliarlottenburii)  Berliner- 

Strasse  58 

484)  -  Hellmuth,  Th.,  San.-Rat,  (Charlottenburs;) ,  Wil- 

mersdorferstr.  121. 
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485)  Dr.  Hellner,  K.,  Gr.  Frankfurterstr.  33.  X.O. 

486)  -  Helinbold,  Stabsarzt,  Alt  Moabit  135.  N.W. 

487)  -  Helmbrecht,    Günther,    Reinfeld    in    Holstein, 

Bahnhofstr. 

488)  -  Henius,  L.,  San.-Rat,  Bülowstr.  107.  W. 

489)  -  Henke,  0.  ö.  Professor,  Königsberg  i.  Pr. 

490)  -  Henneberg, W.R.,  Priv.-Doz.,  Unterbanmstr.7.N.\V.- 

491)  -  Hense,  Konrad,  Bülowstr.  95.  \V. 

492)  -  Hermann,  R.,  Seydelstr.  6.  C. 

493)  -  Hermes,    dirig.  Arzt   am  städt.  Virchow-Kranken- 

haus,  Klopstockstr.  22.  N.W. 

494)  -  Herrman,  München,  Maximiliansplatz  12. 

495)  -  Herrmann,  Friedr.,  Friesenstr.  5.  S.W. 

496)  -  Herter,  E.,  Priv.-Doz.,  Johannisstr.  3.  N. 

497)  -  Herzberg,    P.,    Geheimer  Sanitäts-Rat,    von    der 

Hevdtstr.  6.  W. 

498)  -  Herzberg,  S.,  Wittenberg  Platz  1.  W. 

499)  -  Herzfeld,  Ernst,  Charlottenburg,Aiigsburgerstr.38. 

500)  -  Herzfeld,  Eug.,  Passauerstr.  4.  W. 

501)  -  Herzfeld,    G.,  San.-Rat,  Bülowstr.  47/48.  W. 

502)  -  Herzfeld,    Jos.    I.,    Ober  -  Stabsarzt    a.   D.     (Dt. 

Wilmersdorf),  Schaperstr.  37. 

503)  -  Herzfeld,  Jos.  H.,  Potsdamerstr.  122b.  W. 

504)  -  Herzfeld,  JuL,  Wilhelmstr.  8.  S.W. 

505)  -  Herzog,  Hans,  Priv.-Doz.,  Karlstr.  15.  N.W. 

506)  -  Herzog,  L.,  Lutherstr.  34.  W. 

507)  -  Hesse,  A.,  Bad  Kissingen. 

508)  -  Hethey,  Paul,  Wilmersdorf,  Kaiserallee  23. 

509)  -  Heubner,  0.,  Geh.Med.-Rat,  o.  o.  Prof.,  Direktor  der 

Klinik  für  Kinderkrankh.,  Kronprinzen-Ufer  12.  N.W. 

510)  -  Heyl,  E.,  Gaisbergstr.  27.  W. 

511)  -  Heymann,  Emil,  Augusta-Hospital.  N.W. 

512)  -  Heymann,  F.,  Kantstr.  I30b.  W. 

513)  -  Heymann,  Hugo,  Schönhauser- Allee  39a,  N. 

514)  -  Heymann,  P.,  Prof.,  Priv.-Doz.,  Lützowstr.  60.  W. 

515)  -  Hildebrand.  Professor,  Kronprinzen  Ufer  6.  NW. 

516)  -  Hilgers,  P.,  San.-Rat,  Bad  Reinerz. 

517)  -  Hirsch,   H.,    Geh.  San.-Rat,  Kaiserstr.  3.  N.O. 

518)  -  Hirsch,  J.,  Luisenstr.  47.  N.W. 

519)  -  Hirsch,  K.,  Kurfürstendamm  181.  W. 

520)  -  Hirsch,   Ludw.,   Genthinerstr.  11.  W. 

521)  -  Hirsch,  Max  I.,  Flottwellstr.  3.  W. 

522)  -  Hirsch,  Max  II.,  Frankfurterallee  82.  0. 

523)  -  Hirsch,  Fräulein,  Rehe),  Schöneberger  Ufer  31. 

524)  -  Hirsch,  S.,  Schönhauser  Allee  5.  N. 
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525)  Dr.  Hirschberg,  Alexander,  Städtisches  Siechenhaus, 

Fröbelstr.  17.  N.O. 

526)  -  Hirschberg,  G.,  Bmnnenstr.  57.  N. 

527)  -  Hirschberg,  H.  L,  Potsdamerstr.  112a.  W. 

528)  -  Hirsch berg,  H.  H.,  Gr.  Frankfurterstr.  89.  N.O. 

529)  -  Hirschberg,  M.,  Bülowstr.  94.  W. 

530)  .  Hirschel,  B.,  Lutherstr.  52.  W. 

531)  -  Hirschfeld,  A.,  Chorinerstr.  65a.  N. 

532)  -  Hirschfeld,  Berthold,  Alexanderstr.  21.  0. 

533)  -  Hirschfeld,  F.,  Priv.-Doz.,  Genthinerstr.  40.  W. 

534)  .  Hirschfeld,  Hans,  Birkenstr.  2.  N.W. 

535)  -  Hirschfeld,  J.,  Geh.  Sanitäts-Rat,  Kl.  Präsidenten- 

strasse  4.  C. 

536)  -  Hirsch feld,  M.  1.,  Neue  Winterfeldstr.  17.  W. 

537)  -  Hirschfeld,  M.  IL,  Steinmetzstr.  21.   W. 

538)  -  Hirschlaff,  Leo,  Habsburgerstr.  6.  W. 

539)  -  Hirschlaff,  W.,  Bayreutherstr.  3.  W. 

540)  -  Hirschmann,  Alfr.,  Kochstr.  73.  S.W. 

541)  -  Hoffa,  x\.,  Geh.  Med.-Rat,  a.  o.  Professor,  Direktor' 

der  Klinik  und  Poliklinik  für  orthopädische  Chir- 
urgie, Kurfürstendamm  185.  W. 

542)  -  Hoffmann,  Professor,  Priv.-Doz.,  Kochstr.  10.  S.W. 

543)  -  Hoffmann,  A.,  San.-Rat,  Waldemarstr.  22.  S.O. 

544)  -  Hoffmann,    L.,    Geh.  Sanitäts-Rat,    Tempelhofer 

Ufer  18.  S.W. 

545)  -  Hoffmann,  Max,  Gr.  Frankfurterstr.  134.  0. 

546)  -  Hoffmann  ,  Med.-R.,  Ger.-Arzt,  Calvinstr.  14.  N.W. 

547)  -  Holdheim,  W.,  Charlottenstr.  72.  S.W. 

548)  -  Holländer,  E.,  Kleiststr.  3.  W. 

549)  -  Hollstein,  C,  Lützowstr.  91.  W. 

550)  -  Holz,  B.,  Schlüterstr.  35.  W. 

551)  -  Holzmann,  Max,  Luckauerstr.  5.  S. 

552)  -  Honcamp,  R.,  Zimmerstr.  83.  W. 

553)  -  Hopp,  A.,  Cuxhavenerstr.  2.  N.W. 

554)  -  Horstmann,  C,  a.  o.  Prof.,  Am  Karlsbad  12/13.  W. 

555)  -  Horwitz,  H.,  Tempelherrenstr.  12.  S.W. 

556)  -  Hüttner,  Reinickendorf-Ost,  Marktstr.  7. 

557)  -  Hulisch,  Max,  Spichemstr.  23.  W. 

558)  -  Hurwitz,  R.,  Wilsnackerstr.  61.    N.W. 

559)  -  Jacob,  A.,  Rügenerstr.  21.  N. 

560)  -  Jacob,  H.,  Gneisenaustr.  27.  S.W. 

561)  -  Jacob,  P.,  Prof.,  Priv.-Doz.,  Kurfürstenstr.  60.  W. 

562)  -  Jacobi,  H.,  Weinbergsweg  27.  N. 

563)  -  Jacobsohn,  Ernst,  ^Kochstr.  52.  SW. 

564)  -  Jacobsohn,  H.,  Brunnenstr.  84.  N. 
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565)  Dr.  Jacobsohn,  JuL,  Seydelstr.  1.  C. 

566)  -  Jacobsohn,  L.,  Priv.-Doz.,  Luisenstr.  19.  N.W. 

567)  -  Jacobsohn,  M.  L,  Frankfurter-Allee  179.  0. 

568)  -  Jacobsohn,  M.  IL,  Königstr.  37.  C. 

569)  -  Jacobsohn,  P.,  Eisenacherstr.  23.  W. 

570)  -  Jacobson,  Med.-Rat,  Kreisarzt,  Kaiserstr.  41.  N.ü. 

571)  -  Jacobson,  0.,  Rosenthalerstr.  14.   C. 

572)  -  Jacobson,  Rieh.,  Kurfürs tenstr.  123.  W. 

573)  -  Jacoby,  A.,  Tempelhofer  Ufer  10.  S.W. 

574)  -  Jacoby,  C,  Alexanderstr.  31.  0. 

575)  -  Jacoby,  Eugen,  Ober-Stabsarzt  a.  D.,  Gharlotten- 

burg,  Sybelstr.  9. 

576)  -  Jacoby,  Herrn.,  Chorinerstr.  20,  N. 

577)  -  Jacoby,  Jul.  (Charlottenburg),  Berlinerstr.  44. 

578)  -  Jacoby,  M.  San.-Rat,  (Friedrichshagen). 

579)  -  Jacoby,  R.,  Lindenstr.  109.  S.W. 

580)  -  Jacob V,  S.,  Königstr.  51.  C. 

581)  -  Jacoby,  Siegfr.,  Martin  Lutherstr.  81.  W. 

582)  -  Jacusiel,  J.,  Kurfürstenstr.  43.  W. 

583)  -  Jaffe,  Joseph,  Bendlcrstr.  20.  W. 

584)  -  Jansen,  A.,  Priv.-Doz.,  Gharlottenburg,  Hardenberir- 

strasse  12. 

585)  -  Japha,   A.,  Charlottenburg,  Joachimsthalerstr.  16. 

586)  -  Jaquet,    M.,   Geh.  Sanitäts-Rat,    Gr.   Lichterfelde, 

Marienstr.  28. 

587)  -  Jastrowitz,  M.,  San.-Rat  Alt  Moabit  131.    N.W. 

588)  -  Igel,  S.,  San.-Rat,  Engel-tlfer  4.  S.O. 

589)  -  Ihl,  Otto,  Lützowstr.  43.  W. 

590)  -  Illers,  R.,  Skalitzerstr.  47/48.  S.O. 

591)  -  Immelmann,  M.,  Lützowstr.  72.  W^ 

592)  -  Immerwahr,  R.,  Lützowstr.  60.  W. 

593)  -  Joachinl,  H.,  Friedrichstr.  20.  S.W. 

594)  -  Joachimsthal,  G.,  Professor,  Priv.-Doz.,  Magde- 

burgerstr.  36.  W. 

595)  -  Joseph,  E.,  Motzstr.  57.  W. 

596)  -  Joseph,  Gustav,  Joachimsthalerstr.  3. 

597)  -  Joseph,  J.,  Kleiststr.  39.  W. 

598)  -  Joseph,  M.,  Genthinerstr.  5.  W. 

599)  -  Jossilewski,  Wolf,  Potsdamerstr.  132.  W. 

600)  -  Isaac,  Alfred,  Charlottenburg,  Grolmanstr.  33. 

601)  -  Isaac,  H.,  Friedrichstr.   171.  W. 

602)  .  Isaac,  R.,  Alexanderstr.  22.  C. 

603)  -  Israel,  Eugen,  Nettelbeckstr.  24.  W. 

604)  -  Israel,    J.,    Professor,    dirig.    Arzt   am   jüdischen 

Krankenhause,  Lützow-üfer  5  a.  W. 
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605)  Dr.  Juda,  D.,  Neue  Königstr.  86.  N.O. 

606)  -  Juda,  J.,  Alte  Schönhauserstr.  5.  C. 

607)  -  Jürgens,  G.,  Stabsarzt,  Hansa  Ufer  7.  N.W. 

608)  -  Juliusburg,  Fritz,  Augsburgerstr.  49.  W. 

609)  -  Jung,  A.,  San.-Rat,  Grossbeerenstr.  11.  S.W. 

610)  -  Junglöw,  H.,  Alexandrinenstr.  89.  S.W. 

611)  -  Jungmann,  Poststr.  13.  C. 

612)  -  Junius,  R.  (Dalldorf). 

613)  -  Jutrosinski,  R.,  Elsasserstr.  1.  N. 

614)  -  Kaehler,  E.,   San.-Rat  (Charlottenburg),  Berliner- 

strasse 126  a. 

615)  -  Kaiser,  M.,  San.-Rat,  Augsburgerstr.  51.  W. 

616)  -  Kaiserling,  G.,  Priv.-Doz.,  Professor,  Ass.  am  Path. 

Institut,  Charlottenburg,  Weimarerstr.  17. 

617)  -  Kaiserling,  0.,  Wilmersdorf,  Rosberitzerstr.  5. 

618)  -  Kalischer,  E.,  Geh.  San.-Rat,  Potsdamerstr.  95.  W. 

619)  -  Kalischer,  M.,  Schillstr.  9.  W. 

620)  -  Kalischer,  0.,  Schützenstr.  73.  S.W. 

621)  -  Kalischer,  S.,  (Schlachtensee)  Kurhaus  Hubertus. 

622)  -  Kam  in  er,  S.,  Steglitzerstr.  21.  W. 

623)  -  Kamnitzer,  Hans,  Lindauerstr.  6.  W. 

624)  -  Kamnitzer,  Simon,  Grünauerstr.  13.  0. 

625)  -  Kanitz,  F.,  San.-Rat,  Kleiststr.  33.  W. 

626)  -  Kann,  A.,  Joachimsthalerstr.  3.  W. 

627)  -  Kanzow,  Motzstr.  17.  W. 

628)  -  Karewski,  F.,  Professor,  (Charlottenburg),  Meineke- 

strsisse  1 0 

629)  -  Karger,  M.',  Friedrichstr.  204.  S.W. 

630)  -  Karo,  W.,  Königgrätzerstr.  43.  S.W. 

631)  -  Kassel,  Wilhelm,  Schönhauser-AUee  124.  N. 

632)  -  Kastan,  J.,  Potsdamerstr.  123.  W. 

633)  -  Katz,  Jul.,  Greifs walderstr.  1.  N.O. 

634)  -  Katz,  L.,  Professor,  Priv.-Doz.,  Lützowstr.  46.  W. 

635)  -  Katz,  0.,  (Charlottenburg),  Leibnitzstr.  35. 

636)  -  Katz,  Rudolf,  Motzstr.  19.  W. 

637)  -  Katzenstein,  J.,  Motzstr.  64.  W. 

638)  -  Katzenstein,  M..  Potsdamerstr.  36.  W. 

639)  -  Kauffmann,  H.,  Friedrichstr.  105b.  N. 

640)  -  Kauffmann,  S.,  Koloniestr.  153.    N. 

641)  -  Kau  seh,  Prof.,  Viktoria  Luiseplatz  6.  W. 

642)  -  Kayser,  A.,  San.-Rat,  Uessauerstr.  29.  W. 

643)  -  Kayserling,  A.,  ßurggrafenstr.  16.  W. 

644)  -  Keiler,  K.,  Kurfürstenstr.  113.  W. 

645)  -  Keller,  P.,  San.-Rat,  Skalitzerstr.  128.  S.O. 

646)  -  Kempner,  Walt.,  Augsburgerstr.  57/58.  W. 
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647)  Dr.  Kessler,  W.,  Geh.  San.-Rat,  Neanderstr.  4.  S.O. 

648)  -  Kettn er ,  A.  H.,  Charlottenburg,  Bleibtreustr.  29/30. 

649)  -  Kindler,  E.,  Neue  Hochstr.  50.  N. 

650)  -  Kirchhoff,  San.-Rat,  Magdeburgerstr.  2.  W. 

651)  ,  -  Kirchner,  M.,    Geh.  Ober-Med.-Rat,    a.  o.  Prof., 

vortragender  Rat    im  Kultus-Ministerium,   Lands- 
huterstrasse  35.  W. 

652)  -  Kirschner,  Sebastianstr.  87.  S. 

653)  -  Kirschner,    Martin,    Krankenhaus  Moabit.   N.W. 

654)  -  Klebs,  Edwin,  Prof.,  Fasanenstr.  18.  W. 

655)  -  Klein,  Paul,  Alte  Jakobstr.  18/19.  S.W. 

656)  -  Klein,  Rieh.,  San.-Rat,  Kronprinzen-Üfer  4.  N.W. 

657)  -  Klemperer,  F.,  Priv.-Doz.,  Kurfiirstendamm  13.  W. 

658)  -  Klemperer,    G.,    Professor,  Privat-Dozent,  Roon- 

strasse  1.   N.W. 

659)  -  Klempner,  Bülowstr.  35.  W. 

660)  -  Klewitz,  Fr.,  Joachimsthalerstr.  27.   W. 

661)  -  Klink,  Wilhelm,  Wilmersdorf,  Ringbahnstr.  13. 

662)  -  Klops tock,  M.,  Potsdamerstr.  118.  W. 

663)  -  Klose,  Friedrichstr.  128.  N. 

664)  .  Knorr,  R.,  Magdeburgerstr.  23.   W. 

665)  -  Koblanck,  A.,  a.o.  Professor,  Vircliow-Krankenh.N. 

666)  .  Koch,  F.,  Karlstr.   14.  N.W. 

667)  -  Koch,  Hermann,  Zehlendorf,  Beerensir.  50. 

668)  -  Kochmann,  Neu-Weissensee. 

669)  -  Koebner,  A.,  Seydelstr.  31.  C. 

670)  -  Köhler,  A.,  o.  Professor,  General-Oberarzt,  Gnei- 

senaustrasse  35.  S.W. 

671)  -  Köhler,  J.,  Augsburgerstr.  57/58.  S.W. 

672)  -  König,    Franz,    Geh.  Med. -Rat,    o.  ö.  Professor, 

Grunewald,  Hagenstr.  11. 

673)  -  König,  W.,  Med.-Rat,  Oberarzt  (DaUdorf). 

674)  -  Königsberger,  Königgrätzerstr.  79.  S.W. 

675)  -  Königsdorf,  K.,  Genthinerstr.  13.  W. 

676)  -  Koeppel,  P.,  Geh.  San.-Rat,  Prinzenstr.  87.  S. 

677)  -  Kohn,  H.,  Potsdamerstr.  104.  W. 

678)  -  Koller,  J.,  Schützenstr.  13.  S.W. 

679)  -  Kollwitz,  M.,  Weissenburgerstr.  25.  N. 

680)  -  Korn,  A.,  Lützow-Ufer  20.  W. 

681)  -  Kortum,  F.,  San.-Rat,  Oberarzt  (Lichtenberg). 

682)  -  Kossmann,  R.,  Professor,  Belle AUiancestr. 23.  S.W. 

683)  -  Kosterlitz,  Th.,  Kommandantenstr.  5a.  S. 

684)  -  Kownatzki,  Stabsarzt,  Hannoverschestr.  12.  N.W. 

685)  -  Krakauer,  Charlottenburg,  Kantstr.  89. 

686)  -  Kramm,  W.,  Ackerstr.  79/80.  N. 
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687)  Dr.  Kraus,  F.,    Geh.  Med.-Rat,    o.  ö.  Prof.,    Direktor 

der    II.    medizin.  Klinik    der    Charite,    Brücken- 
Allee  7.  NW. 

688)  -  Kraus,  F.,  Bremerhaven. 

689)  -  Krause,  F.,  Professor,  Lützow-Platz  13.  W. 

690)  -  Krause,  Joh.,  San.-Rat,  Monbijou-Platz  12.   C. 

691)  -  Krönig,  G.,  Prof.,Priv.-Doz.,Kurfürstendamm33.  W. 

692)  -  Kroraayer,  Professor,  Lützowstr.  89.  W. 

693)  -  Krön,  H.,  San.-Rat,  Magdeburgerstr.  U.  W. 

694)  -  Kronecker,  Fr.,  Augsburgerstr.  64.  W. 

695)  -  Kroner,  M.,  Geh.  San.-Rat,  Oranienstr.  143.  S. 

696)  -  Kronthal,  K,  Geisbergstr.  20.  W. 

697)  -  Kronthal,  P.,  Landgrafenstr.  19.  W. 

698)  -  Küster,  E.,  Geh.  Med.-Rat,  o.  ö.  Prof.,  (Marburg). 

•      Bahnhofstr.  19. 

699)  -  Kuhn,  Philipp,  Martin  Lutherstr.  9a.  W. 

700)  -  Kuntzsch,  Karl,  Potsdam,  Wilhelms-Piatz  9. 

701)  -  Kuthe,  E.,  Tauenzienstr.  10.  W. 

702)  -.  Kutner,  R.,  Professor,  Elssholzstr.  13.  W. 

703)  -  Kuttner,  A.,  Professor,  Lützow-Platz  6.  W. 

704)  -  Kuttner,  L.,  Professor,  Bülowstr.   20a.  W. 

705)  -  Kweller,  Fritz,  Vinetaplatz  7.  N. 

706)  -  Laband,  Ludwig,  Hohenstaufenstr.  28.  W. 

707)  -  Lachmann,  A.,  Landsbergerstr.  89.  N.O. 

708)  -  Lachmann,  Siegmund,  Brunnenstr.  115.  N. 

709)  -  Laehr,  M.,  Professor,  Priv.-Doz.  (Zehlendorf). 

710)  -  Laraz,  P.,  San.-Rat,  Grosse  Frankfurterstr.  137.  0. 

711)  -  Landau,  L.,  Geh.  Med.-Rat,  a.  o.  Prof.,  Sonimer- 

strasse  2.  N.W. 

712)  -     Landau,  Th.,  Am  Karlsbad  12/13.  W. 

713)  -     Landecker,  B.,  Demminerstr.  25.  N. 

714)  -     Landgraf,W., Generalarzt,  Charlottenburg,  Carmer- 

strasse  4. 

715)  -     Landsberg,  G.,  San.-Rat,  Krausenstr.  17.  S.W. 

716)  -     Lands  berg,    Leop.    (Charlottenburg),     Schlüter- 

strasse 67. 

717)  -     Landsberg,  S.  (Landeck)  Schlesien. 

718)  -     Landsberger,  San.-Rat,  Charlottenburg,Knesebeck- 

strasse  18.  W. 

719)  -     Landsberger,  J.,  Neanderstr.  4.  S. 

720)  -     Lange,  L.,  San.-Rat,  Kalckreuthstr.  7.  W. 

721)  -     Langer,  E.,    San.-Rat,  Königgrätzerstr.  110.  S.W. 

722)  -     Langerhans,  P.,  Neue  Jakobstr.  6.  S. 

723)  -     Langgaard,  Professor,  Privatdozent,  Grossbeeren- 

strasse  64.  S.W. 
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724)  Dr.  Langner,  0.,  San.-Rat,  Chausseestr.  12.  N. 

725)  -     Langstein,  Leo;  Motzstr.  74.  W. 

726)  -     La  Pierre,  San.-Rat,  Potsdam,  Moltkestr.  37. 

727)  -     Laqueur,  A.,  Grunewald,  Hubertus-Allee  6. 

728)  -     Lasch,  J.,  Wallner-Theaterstr.  26.  0. 

729)  -     Laser,  J.,  Lützowstr.  20.  W. 

730)  -     Lasker,  M.,  San.-Rat,  Königin  Augustastr.  8.  W. 

731)  -     Lassar,  0.,  Professor,  Priv.-l3oz.,  Karlstr.l9.  N.W. 

732)  -     Latz,  B.,  Homburg  v.  d.  H.,  Park-Sanatorium. 

733)  -     Lautenschläger,    A.,     Charlottenburg,    Savignv^ 

Platz  8—9. 

734)  -     Lazarus,    A.,  Priv.-Doz.,  (Charlottenburg),  Kant- 

strasse 150ai 

735)  -     Lazarus,  J.,  Professor,  Sanitätsrat,  dirig.  Arzt  am 

Jüdischen  Krankenhausc,  Linkstr.  40.  W.* 

736)  -     Lazarus,  Julian,  Motzstr.  88.  W. 

737)  -     Lebegott,  W.,  Magdeburgerstr.  35.  W. 

738)  -     Ledermann,  R.,  Mohrenstr.  7.  W. 

739)  -     Ledermann,  William,  Cuvrystr.  17.  S.O. 

740)  -     Leers,  Otto,  Melanchtonstr.  2.  N.W. 

741)  -     Lehfeldt,  E.,  I,  Elsasserstr.  11.  N. 

742)  -     Lehfeldt,  E.,  U,  Perlebergerstr.  32.  N.W. 

743)  -     Lehmann,  F.,  Schellingstr.  2.  W. 

744)  -     Lehmann,  H.,  Potsdamerstr.  121c.  W. 

745)  -     Lehmann,  V.  (Schlachtensee),  Victoriastr.  35. 

746)  -     Lehnerdt,  0.,  Geh.  Sanitätsrat,  Eichhornstr.  8.  W, 

747)  -     Lehnsen,  L.,  Gneisenaustr.  17.  S.W. 

748)  -     Lehr,  Potsdamerstr.   117.  W. 

749)  -     Leibholz,  Arthur,  ßrückenstr.  5b.  S.O. 

750)  -     Leichtentritt,  H.,  Potsdamerstr.  84a.  W. 

751)  -     Leichtentritt,  M.,  Plan-Ufer  35.  S. 

752)  -     Leiser,  Französischestr.  48.  W. 

753)  -     Lennhoff,  G,,  Potsdamerstr.  139.  W. 

754)  -     Lennhoff,  R.,  Schmidstr.  37.   S.O. 

755)  -     Leonhardt,  F.,  Weidmannslust  (Mark). 

756)  -     Leppmann,A.,  Med.-Rat,  Kreisarzt,  Kronprinzen- 

Ufer  23.  N.W. 

757)  -     Lepp mann,  Fritz,  Wickinger-Ufer  1.  N.W. 

758)  -     Lesheim,  j.,  Kniprodestr.  118.  NO. 

759)  -     Less,  L.  Kaiserstr.  39/40.  C. 

760)  -     Lesse,  W.,  Potsdamerstr.  52.    W. 

761)  -     Lesser,  Carl,  Weissenburgerstr.  5.  N. 

762j  -  Lesser,  E.,  Geh.  Med.-Rat,  a.  o.  Professor, 
Director  der  Klinik  für  syphilit.  Krankh.  im 
Cliarite- Krankenhaus,  Roonstr.  12.  N.W. 
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763)  Dr.  Lesser,  F.,  Tauenzienstr.  7.  W. 

764)  .  Leuk,  G.,  Gr.  Frankfurterstr.  73.  0. 

765)  -  Leva,  Johann,  Martin  Lutherstr.  86.  W. 

766)  -  Levin,  H.,  Rosenthalerstr.  57.  C. 

767)  -  Levin,  Heinrich,  Potsdamerstr.  7.  W. 

768)  -  Levinsohn,  G.,  Priv.-Dok.,  Bendlerstr.  25/26.  W. 

769)  -  Levin  stein  W.,  (Schöneberg),  Hauptstr.  16. 

770)  -  Magnus-Levy,  A.,  Priv.-Doz.,  Karlstr.  5a.  N.W. 

771)  -  Levy-Dorn,  M.,  Mauerstr.  68.  W. 

772)  -  Lew,  H.,  Kalckreuthstr.  9.  W. 

773)  -  Levy,  Max  L,  Badstr.  61.  N. 

774)  -  Levy,  Max  II.,  (Charlottenburg),  Berlinerstr.  55. 

775)  -  Levy,  S.,  Swinemünderstr.  126.  N. 

776)  -  Levv,  Seb.,  San.-Rat,  Magdeburgerstr.  6.  W. 

777)  -  Levy,  W.  L,  Blumenstr.  7a.  0. 

778)  -  Levy,  W.  IL,  Maassenstr.  22.  W. 

779)  -  Lewandowski,  Alfr.,  Winterfeldstr.  36.  W. 

780)  -  Lewandowsky,  M.,  Eichhornstr.  9.  W. 

781)  -  Leweck,  Melchiorstr.  34.   S.O. 

782)  -  Lewin,  A.,  Friedrichstr.  227.  W. 

783)  -  Lewin,  Berthold,  Spichernstr.  14.  W. 

784)  -  Lewin,  Carl,  Gitschinerstr.  104/105.  S.W. 

785)  -  Lewin,  Jul.,  Schraidstr.  7.  S.O. 

786)  -  Lewin,  L.,  Prof.,  Priv.-Doz.,  Hindersinstr.  2.  N.W. 

787)  -  Lewin,  0.,  Königgrätzerstr.  94.  S.W. 

788)  -  Lewin,  W\,  San.-Rat,  Holzmarktstr.  65.  0. 

789)  -  Le Witt,  Emil,  Rosenthalerstr.  39.  C. 

790)  -  Lewy,  ß.,  Kleiststr.  35.  W. 

791)  -  Lewy,  J.,  Neue  Ansbacherstr.  6.   W. 

792)  -  Lexer,  E.,  o.  Professor,  Direktor  der  kgl.  chirur- 

gischen Klinik,  Königsberg  i.  P. 

793)  -  Leyden,  E.  von.  Geh.  Med.-Rat,  o.ö.Prof.,  Direktor 

der  I.  raed.  Klinik  der  Charite,  Bendlerstr.  30.  W. 

794)  -  Licht,  S.,  Brückenstr.  6.  S.O. 

795)  -  Lichtenstein,  Ernst,  Maassenstr.  15.  W. 

796)  -  Liebermann,   Fritz  von,    Kurfürstenstr.  88.  W. 

797)  -  Liebmann,  Alb.,  Lessingstr.  24.  N.W. 

798)  -  Liebreich,  0.,  Geh.  Med.-Rat,  o.  ö.  Prof.,  Direktor 

des  pharraakolog.  Instituts,   Neustädtische  Kirch- 
strasse 9.   NW. 

799)  -  Liepmann,  H.,  Professor  (Pankow)  Breitestr.  46. 

800)  -  Liepmann,  W.,  Alt  Moabit  137. 

801)  -  Liepelt,  Konrad,  Pragerstr.  17.  W. 

802)  -  Lilienfeld,  A.  (Lichterfelde),  Jungfernstieg  14. 

803)  -  Lilienfeld,  C.  (Charlottenburg),  Mommsenstr.  61. 

Verhaiidl.  der  Borl.  med.  iUs.     1906.  C 
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804i  Dr.  LilientLal,  Eugen,  KIeist^t^.  15. 

805»  -  Lilienthal,  J.,  Komniandanten.str.  50.  S. 

806.  -  Lilienthal,  L.,  Gr.  Frankfurterstr.   107.  N.O. 

807i  -  Lindemann,  S.,  Beussektr.  55.  N.W. 

808;  -  Link,  S.,  Schönleinstr.  20.  S. 

809;  -  Lipmann-Wulf,  L.,  Xettelbeckstr.  9.  W. 

810»  -  Lippmann,  A.,  Joachimsthalerstr.  8.   W. 

811)  -  Lippmann,  Th.,  San.-Rat,  Lützowstr.  42.  W. 

812;  -  Lissauer,  Max,  Meinekestr.  6.  W. 

813»  -  Lissner,  M.,  Lindenstr.  22.  S.W. 

814;  -  Lisso,  H.,  San.-Rat,  Kastanien-Allee  79.  N. 

815)  -  Littauer,  J.,  Prinzenstr.   102.  S. 

816)  -  Litten,    a.  o.  Professor,    dirig.    Arzt    des    städt. 

Krankenhauses  Gitschinerstr.,  Lützow-Platz  6.  W. 

817)  -  Litthauer,  M.,  Bellevuestr.  18. 

818)  -  Loeser,  L.,  Lessingstr.  33.  N.W. 

819;  -  Lövinson,  E.,  Charlotten burg,  Spandauerstr.  2. 

820)  -  Loevy,  Sigismund,  Weissenburgerstr.  26. 

821)  -  Löwen berg,    M. ,    Gharlottenburg,    Lietzenburger- 

strasse  54/55. 

822;  -  Löwenheim,  J.,  Beuthstr.   1.  C. 

823)  -  Löwenmever,  L.,  Frankfurter  Allee  143.  0. 

824)  -  Löwenmever,  M.,  Rosenthalerstr.  18.  C. 

825)  -  Löwenstein,  J.,  Kl.  Frankfurterstr.  5.  N.O. 

826)  -  Löwenthal,  Ed.,  Luisen-Ufer  22.  S. 

827)  -  Löwenthal,  Emil,  Friedrichstr.  7.  SW. 

828)  -  Löwenthal,  Heinrich,  Chausseestr.  115.  N. 

829)  -  Löwenthal,  Hugo,  San.-R.,  Matthäikirchstr.  15.  W. 

830)  -  Löwenthal,  Js.,  Tauenzienstr.  8.  W. 
831;  -  Löwenthal,  Jul.,  Landsbergerstr.  35.  N.O. 

832)  -  Löwenthal,  M.,  Chausseestr.   10/11,  N. 

833)  -  Loewy,  A.,  Prof.,  Priv.-Doz.,  Kurfürstenstr.  167.  W. 

834)  -  Loewy,  J.,  Neue  Schönhauserstr.   13.  C. 

835)  -  Loewv,  M.,  Kreuzbergstr.  2.  S.W. 

836)  -  Lohnstein,  H.,  Friedrichstr.  131b.  N. 

837)  -  Loose,  Ernst  Otto,  Friedrichstr.  131  d.  N. 

838)  -  Lorenz,  Beruh.,  San.-Rat,  Spichernstr.   1.  W. 

839)  -  Lorenz,  Rudolf,   Preussischestr.  2a.  W. 

840)  -  Lowinsky,  Brunnenstr.  196.  N. 

841)  -  Lubinski,  M.,  Leipzigerstr.  107.  W. 

842)  -  Lublinski,  W.,  San.-Rat,  Schellingstr.   13.  W. 

843)  -  Lubowski,     Alfred,     Charlotten  burg,     Danckel- 

mannstr.  61. 

844)  -  Lubowski,  M.,  Lützowstr.  48.  W. 

845)  -  Lubszynski,  Bülowstr.  20.  W. 
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846)  Dr.  Lucae,  A.,    Geh.  Med.-Rat,   o.  Honorar-Professor, 

Lützow-Platz  9.  W. 

847)  -  Lux,  F.,  San.-Rat,  (Oharloltenburg),  Goethestr.  61. 

848)  -  Maas,  Otto,  Martin  Lütherstr.  2.  W. 

849)  -  Maass,  Hugo,  Potsdamerstr.  61.  W. 

850)  -  Maass,  Frl.  Johanna,  Bochumerstr.  23,  N. 

851)  -  Maass,.  W.  (Schlachtensee),  Kurhaus  Hubertus. 

852)  -  Mackenrod.t,  A.,  Professor,  Johannisstr.  10.  N. 

853)  -  Mainzer,  F.,  Kronprinzen  Ufer  7.  N.W. 

854)  .  Mamlock,  Gotthold,  Nettelbeckstr.  6.  W. 

855)  -  Manasse,  L.,  Bülowstr.  5.  W. 

856)  -  Manasse,  P.,  Alexandrinenstr.  89.  S. 

857)  -  Mankiewitz,  Siegfr.,  Schlachtensee. 

858)  -  Mann,  E.,  Charlottenburg,  Stutto:arter  Platz  51. 

859)  -  Mannheim,  P.,  Hornstr.  23.  S.W. 

860)  -  Marbe,  Thurmstr.  30a.  N.W. 

861 1  -  Marcinowski,  J.,  Kurhaus  Schloss  Tegel  h.  Berlin. 

862)  -  Marcus,  M.,  San.-Rat,  Rosenthalerstr.  34/35.  C. 

863)  -  Marcuse,  Alfr.,  Schwäbischestr.  25.  W. 

864)  -  Marcuse,  B.,  Köpnickerstr.   124.  S.O. 

865)  -  Marcuse,  Beruh.,  Friedrichstr.  121.  N.  ' 

866)  -  Marcuse,  Harry,  Bayreutherstr.  4.  W. 

867)  -  Marcuse,  L.,  San.-Rat,  Spenerstr.  9.  W. 

868)  -  Marcuse,  Leop.,  San.-Rat,  Maassenstr.  13.  W. 

869)  -  Marcuse,  P.,  Brunnenstr.  138.  N. 

870)  -  Marcuse,  S.,  Geh.  San.-Rat,  Kaiserstr.  17.  N.ü. 

871)  -  Maren,  Grunewald,  Wissmannstr.  3. 

872)  -  Maretzki,  L.,  San.-Rat,  Brüderstr.  40.  C. 

873)  -  Margoniner,  J.,  Rosenthalerstr.  45.  C. 

874:1     -     Marquardt,    Oberstabsarzt  a.  I).,    Geh.  San.-Rat, 
Motzstr.  24.  W. 

875)  -     Martens,  M.,    Professor,  Privatdozent,  dirig.  Arzt 

der    Chirurg.  Abteilung  in   Bethanien,   Tauenzien- 
strasse  12.  W. 

876)  -     Marx,  Hugo,  Thoraasiusstr.  26.  N.W. 
877j     -     Maschke,  E.,  Bellc-AUiancestr.  12.  S.W. 

878)  -     Maschke,  M.,  Prinzenstr.  42.  S. 

879)  -     Matzdorff,  E.  (Bernau). 

880)  -     Mayer,    Arthur,    Charlottenburg,    Wilmersdorfer- 

strasse  17. 

881)  -     Mayer,    Clem.   E.,    Geh.  Sanitätsrat,    Potsdamer- 

strasse 27.  W. 
882}     -     Maver,    Jacq.,    Geh.  San.-Rat,  Frobenstr.  4.  W. 

883)  -     Maver,  Max,  Brücken- Allee  11.  N.W. 

884)  -     Maver,  Th.,  Schillstr.  18.  W. 


—    XXXVI    — 

885)  Dr.  Mehlhorn,  W.,  Elsasserstr.  90. 

886)  -  Meilitz,  R.,   Charlottenburg.  Knesebeckstr.  70/71. 

887)  -  Meioertz,  Rostock. 

888)  -  Meissner,  P.,  Kurfürstenstr.  81.  W. 

889)  -  Mendel,  F.  Oranienburgerstr.  68.  N. 

890)  -  Mendel,  Kurt,  Oranienburgerstr.  58.  N. 

891)  -  Mendelsohn,  Ludwig,  Reinickendorferstr.  2a.  N. 

892)  -  Mendelsohn,  M.,  Professor,    Motzstr.  53.  W. 

893)  -  Menke,  W.,  Winterfeldstr.  23.   W. 

894)  -  Mertsching,  A.,  Chausseestr.,  12.  N. 

895)  -  Merz b ach,  G.,  Chausseestr.  35.  N. 

896)  -  Metzenberg,  A.,  Köpenickerstr.  74.  S.O. 

897)  .  Meyer,  Alb.,  Gr.  Lichterfclde,  Stemstr.  35. 

898)  -  Meyer,  Arthur,  Martin  Lutherstr.  3.  W. 

899)  -  Meyer,  E.,  Charlottenburg,  Savigny-Platz  11. 

900)  -  Meyer,  Edmund,    Professor,    Priv.-Doz.,   Bülow- 

strasse  3.  W. 

901)  .  Meyer,  Fr.,  Kronprinzen  Ufer  25.  N.W. 

902)  -  Meyer,  Fritz,  Comeliusstr.  1.  W. 

903)  -  Meyer,  George,  Professor,  Bendlerstr.  13.  W. 

904)  -  Meyer,  Jul.,  Charlotten  bürg,  Schlüterstr.  25. 

905)  -  Meyer,  L.,  Altonaerstr.  6.  N.W. 

906)  -  Meyer,  Ludwig  F.  (Charlotten bürg),    Lietzenbur- 

gerstr.  6. 

907)  -  Meyer, Martin,  I.,  Hamburg, Seemannskrankenhaus. 

908)  -  Meyer,  Martin,  IL,  ßlücherstr.  55.  S.W. 

909)  -  Meyer,  Max,  Geh.  San.-Rat,  Maassenstr.  27.  W. 

910)  .  Meyer,  N.,  Lindenstr.  70.  S.W.   (Bad  Wildungen). 

911)  -  Meyer,  Otto,  Badstr.  28.  N. 

912)  -  Meyer,  Paul,  Königgrätzerstr.  92.  S.W. 

913)  -  Meyer,  Paul  Joseph,  Luisenstr.  67.  N.W. 

914)  -  Mever,  Robert,  Kurfürstendamm  29.  W. 

915)  -  Meyer,  Rudolf,  Thurmstr.  42.  N.W. 

916)  -  Michaelis,  G.,  Knesebeckstr.  44.  W. 

917)  -  Michaelis,  Leonor,  Priv.-Doz.,  Motzstr.  33.  W. 

918)  -  Michaelis,  Max,  a.  o.  Professor,  Roonstr.  11.  N.W\ 

919)  -  Michaelis,  Walter,  Motzstr.  12.  W. 

920)  -  Michel,   J.  von.    Geh.  Med.-Rat,   o.  ö.  Professor, 

Direktor  d.Kgl.  Augen-Klinik,  Dorotheenstr.3.  N.W. 

921)  -  Michelet,  Ch.,  San.-Rat,  Bad  Nenndorf  b. Hannover. 

922)  -  Micssner,  G.,  San.-Rat,  Tauenzienstr.  1.  W. 

923)  -  Milchner,  R.,  Dorotheenstr.  22.  N.W. 

924)  -  Model,  R.,Tiergartenstr.  6b.  W. 

925)  -  Moeli,  K.,    Geh.   Med.-Rat,    a.  o.  Professor,    Di- 

rektor der  Stadt.  Irrenanstalt  in  Lichtenberg. 
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926)  Dr.  Möller,  P.,  Gr.  Präsidentenstr.  8.  C. 

927)  -  Mohr,  Lutherstr.  1.  W. 

928)  .  Moll,  Alfr.,  Kurfürstenstr.  99.  W. 

929)  -  Mommsen,.E.,  Nürnbergerstr.  65.  AV. 

930)  -  Morgenroth,  Professor,  SchiflFbauerdamm  36. 

931)  -  Mosse,  M.,  Kurfürstendamra  241.  W. 

932)  .  Mucha,  F.  W.,  Franz.-Buchholz. 

933)  -  Mühsam,  Hans,  Belle- Alliancestr.  93. 

934)  -  Mühsam,  R.,  Aitonaerstr.  3.  N.W. 

935)  -  Mühsam,  W.,  Motzstr.  79.  W. 

936)  -  Müller,  E.,  Linkstr.  18.  W. 

937)  -  Müller,   Franz,    Charlottcnburg,    Schlüterstr.  30. 
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1182)  -  Saniter,  Robert,  Friedrichstr.  114.  N. 

1183)  -  Sasse,  F.,  Direktor  d.Landeshospitals  in  Paderborn. 

1184)  -  Saul,  Krausnickstr.  23.  N. 

1185)  -  Schäfer,  B.  (Charlottenburg),  Berlinerstr.  95. 

1186)  -  Schäfer,  M.,   San.-Rat,    Pankow,  Breitestr.  39b. 

1187)  -  Schaefer,  M.,  Peters  burgers  tr.  28.  0. 

1188)  -  Schaeffer,  R.,  Kurfürstenstr.  155.  W. 

1189)  -  Scheit,  Th.,  San.-Rat,   (Charlottenburg),  Berliner 

Strasse  87  e. 

1190)  -  Schenck,  P.,  Schöi^eber^erstr.  11.  S.W. 

1191)  -  Schendel,  M.,  Friedrichstr.   154.  N.W. 

1192)  -  Schenk,  P.,  Reinickendorferstr.  87.  N. 

1193)  -  Scheuer,  H.,  Tauenzienstr.  1.  W. 

1194)  -  Scheyer,  A.,  Königs bergerstr.  22.  0. 

1195)  -  Schidkowski,  Pariserstr.  55.  W. 

1196)  -  Schiffer,  F.,  Charlottenburg,  Leibnitzstr.  56. 

1197)  -  Schiftan,  Otto,  Melanchthonstr.  6.  N.W. 

1198)  -  Schild,  W.,  Magdeburg,  Kaiserstr.  20. 

1199)  -  Schilling,  H.,  San.-Rat,  Friedrichlr.  109.  N. 

1200)  -  Schirokauer,  H.,  Kiehhornstr.  5.  W. 
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1201)  Dr.  Schittenhelm,  A.,  Privatdozent,  Charlottenburg, 

Grolmanstr.  63. 

1202)  -     Schleich,  K.,  Professor,  Passauerstr.  8/9.  W. 

1203)  -     Schlesinger,  A.,  Augnststr.  14  15.  N. 

1204)  -    Schlesinger,  Alex,  Geh.  San.-Rat,  Charlotten- 

burg,  Knesebeckstr.  56/57. 

1205)  -  Schlesinger,  Alfr.,  Meinekestr.  5.  W. 

1206)  -  Schlesinger,  E.,  Alexandrineustr.  105/106.  S. 

1207)  -  Schlesinger,  F.  Cottbuser  Damm  41.  S. 

1208)  -  Schlesinger,  Hugo,  Wallner-Theaterstr.  39.  0. 

1209)  -  Schmid,  Julius,  Westend,  Krankenhaus. 

1210)  -  Schmidt,  Ludwig,  Wilmersdorf,  Nachhodstr.  2. 

1211)  -  Schmidt,  Hans,  Chausseestr.  85.  N. 

1212)  -  Schmidt,  H.  E.,  Potsdamerstr.  105.  W. 

1213)  -  Schmidt,  Hermann,    Oberarzt,   Wuhlgarten  bei 

Biesdorf. 

1214)  -     Schmidt,  R.,  San.-Rat,  Lützow-Ufer  19.  W\ 

1215)  -     Schmidtlein,  C,    San.-Rat,  Tauenzienstr.  9.  AV. 
1216;     -     Schmidtmann,  A.,  Geh.  Ober-Med.-Rat,  Nikolas- 

see,  Sudetenstr.  54. 

1217)  -  Schmieden,  W.,  Kleiststr.  3.  W. 

1218)  -  Schneider,  E.,  Yorkstr.  46.  SW. 

1219)  -  Schneider,  V.,  Kreiskrankenhaus  i.  Britz  b.  Berlin. 

1220)  -  Schnitzer,  San.-Rat,  W.,  W^allstr.  25.  C. 

1221)  -  Scheeler,  F.,  Alt-Moabit  135.  N.W. 

1222)  -  Scheeler,  H.,  Geh.Med.-Rat,  a.o.  Prof.,  Alexander- 

Ufer  1.  N.W\ 

1223)  -     Schöne,  Ziegelstr.  10—11.  N. 

1224)  -     Schöneberg,     Paul,    Kaiser    Franz -Grenadier- 

platz 5.   S.O. 

1225)  -  Schoenfeld,  L.,  Lindenstr.  43.  S.AV. 

1226)  -  Schönheimer,  H.,  Oranienburgerstr.  58.  N. 

1227)  -  Schönstadt,   Alfred,   Hohenstauffenstr.  50.   W. 

1228)  -  Schoetz,  P.,  San.-Rat,  Potsdamerstr.  21a.  W. 

1229)  -  Scholinus,  G.,  (Pankow)  Breitestr.  18. 

1230)  -  Scholl,  A.,  Straussbergerstr.  10.  N.O. 

1231)  -  Schorlemmer,  Bonn,  Kronprinzenstr.  13. 

1232)  -  Schorler,  C,  San.-Rat,  Schöneberger-Ufer  12.  W\ 

1233)  -  Seh  reuer,  M.,  Königgrätzerstr.   18.  W. 

1234)  -  Schröder,     Johannes,     Sanitätsrat,     Brunnen- 

strasse 147.  N. 

1235)  -     Schuck,  P.,  Französischestr.  21.  W. 

1236)  -     Schütz,  Geh.  Reg.-Rat,  Prof.,  Luisenstr.  56.  NW. 

1237)  -     Schütz,  G.,    San.-Rat,    Gr.-Lichterfelde,    Berlin, 

Wilhelmsir.  92/93.  SW. 
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1238)  Dr.  Schütze,  Alb.,  Professor,  Philippstr.  3.  N.W. 

1239)  .     Schultz,  R.,  Fennstr.  34.  N. 

1240)  -     Schultze,  BrunoWolfgang, Wilmersdorf, ühland- 

strasse  135. 

1241)  .     Schultze,  M.,  Altonaerstr.  33.  N.W. 

1242)  .     Schulz,  A.,  Professor  (Halle  a.  S.). 

1243)  -     Schulz,  M.,  Geh.  Med.-Rat,  Kreisarzt,  Möckem- 

strasse  131.  S.W. 

1244)  -     Schulz,  P.,  San.-Rat,  Köpnickerstr.  91.  S.O. 

1245)  -     Schuster,  P.,  Priv.-Doz.,  Tauenzienstr.  13a.  W. 

1246)  -     Schwab,  A.,  Dresdenerstr.  20.  S.O. 

1247)  -     Schwabach,    D.,    Geh.    San.-Rat,     Am    Karls- 

bad la.  W. 

1248)  -     Schwalbe,  J.,  Professor,  Am  Karlsbad  5.  W. 

1249)  -     Schwarzauer,  G.,  San.-Rat,  Bülowstr.  6.  W. 

1250)  -     Schwarz,  J.,  Oranienburgerstr.  37.  N. 

1251)  -     Schwarze,  G.,    San.-Rat,    Ober-Stabsarzt  a.  D., 

Kalckreuthstr.  2.  W. 

1252)  -  Schwechten,  E.,  San.-Rat,  Derfflingerstr.  5.  W. 

1253)  -  Schweitzer,  E.,  Wittenberg-Platz  3a.  W. 

1254)  -  Schwerin,  C,  Geh.  San.-Rat,  Schmidstr.  29.  SO. 

1255)  -  Schwerin,  Hans,  Oranienstr.  68.  S. 

1256)  -  Schwerin,  Paul,  Oranienstr.  140.  S. 

1257)  -  Secklmann,  M.,  Motzstr.  64.    W. 

1258)  -  Seefisch,  G.,  Kurfürstenstr.  109.  W. 

1259)  -  Seegall,  G.,  Jerusalemerstr.  5.  S.W. 

1260)  -  Scelig,  A.,  Tauenzienstr.  16.  W. 

1261)  -  Seelig,  P.,  Lichtenberg  b.  Berlin. 

1262)  -  Seeligsohn,  W.,  Alexanderstr.  21.  0. 

1263)  -  Seidel,  C,  San.-Rat,  Friedrichstr.  14.   S.W. 

1264)  -  Selbere:,    F.,    Geh.   Sanitäts-Rat,    Kronprinzen- 

Ufer  3.  N.W. 

1265)  -     Seiberg,  F.,  ordinierender  Arzt  der  chirurgischen 

Poliklinik  des  Augusta-Hospitals,   Charlottenburg, 
Kantstr.  152, 

1266)  -     Sello,  Hans,  Kurfürstendamm  240.  W. 

1267)  -     Semler,  P.,  Loewestr.   16.  0. 

1268)  -     Senator,  Max,  Dorotheenstr.  63.  N.W. 

1269)  -     Sessous,  Luisenstr.  41.  N.W. 

1270)  -     Settegast,H.,  San.-Rat,  Alexandrinenstr.118.  S.W. 

1271)  -     Sevdel,  0.,  Wilhelmstr.  6.  S.W. 

1272)  -     Siegel,  Giesebrechtstr.  21.  W. 

1273)  -     Siegmund,  Arn.,  (Charlottenburg)  Fasanenstr.  78. 

1274)  -     Silberstein,  A.,  Braunsbergerstr.  6.  NO. 

1275)  -     Silberstein,  Adolf,  Friedrichstr.  246.  SW. 
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1276)  Dr.  Silberstein,  L.  (Blankeiiliain  in  Thür.) 

1277)  -  Silberstein,  R.  (Rixdorf),  Berlinerstr.  93. 

1278)  -  Silex,  F.,  a.o. Professor,  Kronprinzen-Ufer  3.  N.W. 

1279)  -  Simon,    Gustav,    Geh.    Sanitätsrat,    Köpnicker- 

strasse  26  a.   S.O. 

1280)  -  Simon,  H.,  Birkenstr.  29.  N.W. 

1281)  -  Simon,  J.,  Memelerstr.  41.  0. 

1282)  -  Simon,  R.,  Passauerstr.  33.  W. 
1283>     -  Simons,  Arthur,  Johannisstr.  4.  N. 

1284)  -  Simons,  E.  M.,  Charlottenburg,  Kantstr.  74. 

1285)  -  Simonsohn,  B.,  Ruppinerstr.  33.  N. 

1286)  -  Simonson  (Schöneberg),  Maxstr.  29. 

1287)  -  Singer,  Ernst,  Jerusalemerstr.  43.  S.W. 

1288)  -  Sklarek,  Bruno,  Charlottenburg,  Kantstr.  150. 

1289)  -  Skutsch, Richard,  Charlottenburg,Fasanenstr.r2. 

1290)  -  Sohle,  K.,  Waldbröl,  Rgbz.  Cöln. 

1291)  -  Soerensen,  J.,  Friedrich  Wilhelmstr.  6.  W. 

1292)  -  Soldau,  R.,  (Charlottenburg),  Kurfürstendamm  64. 

1293)  -  Solger,    Ed.,    Geh.  Sanitätsrat,    Reinickendorfer- 

strasse 2  c.  N. 

1294)  -  Sommerfeld,  Th.,  Prof.,  Wilsnackerstr.  52.  N.W. 

1295)  -  Sonnemann,  L.,  Artilleriestr.  25.  N. 

1296)  -  Sonnenburj^-,    E.,    Geh.  Med.-Rath,    a.  o.  Prof., 

Direktor  d.  Chirurg.  Abteil,  im  städt.  Krankenhause 
Moabit,  Hitzigstr.  3.   W. 

1297)  -  Sonnenfeld,  Kurfürstenstr.  101.  W. 

1298)  -  Sonntag,  Friedrichstr.   13.  SW. 

1299)  -  Spandow,  M.,  Friedrich -Wilhelmstr.  19.  W. 

1300)  -  Speck,  ürbanstr.  38.  S. 

1301)  -  Sperling,  A.,  Birkenwerder,  Sanatorium. 

1302)  -  Sperling,  L.,  Spenerstr.  3.  N.W. 

1303)  -  Sperling,  Paul,  Potsdamerstr,   17.  W. 

1304)  -  Speyer,  F.,  Viktoria  Luise  Platz  5.  W. 

1305)  -  Spiro,  G.,  Potsdamerstr.  84.  W. 

1306)  -  Stabel,  H.,  Schöneberger  Ufer  14.  W. 

1307)  -  Stadelmann,  E.,    Professor,    ärztl.  Direktor  der 

inneren  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses 
Friedrichshain.  N.O. 

1308)  -  Stadthagen,  M.,  San.-Rat,  Magdeburgerstr.20.  \V. 

1309)  -  Stein,  Spichernstr.  24/25.  W. 

1310)  -  Steiner,  V.,  Friedrichstr.  197.  W^ 

1311)  -  Steindorff,  K.,  Potsdamerstr.  109.  W. 

1312)  -  Steinfeld,  Arthur,  Gross beerenstr.  29.  S.W. 

1313)  -  Steinthal,   S.,   San.-Rat,   Augsburgerstr.  62.  W. 

1314)  .  Stelzner,  Frau,  Charlottenburg,  Kantstr.  22. 


—     XLVII     — 

1315)  Dr.  Stern,  Arthur,  Krankenhaus  Friedrichshain.  N.O. 

1316)  -  Stern,  Gurt,  Potsdamerstr.  83b.  W. 

1317)  -  Stern,  E.,  San.-Rat,  Potsdamerstr.  126.  W. 

1318)  -  Stern,  J.,  I.,  San.-Rat,  Schöneberg,  Vorbergstr.  14. 

1319)  -  Stern,  J.,  U.,  San.-Rat,  Kochstr.  19.  S.W. 

1320)  -  Stern,  Leop.,  Andreasstr.  52.  0. 

1321)  -  Stern,  W.,  Alexanderstr.  63.  C. 

1322)  -  Sternberg,  Ludwig.  Petersburgerstr.  62.' 

1323)  -  Sternberg,  Ph.,  San.-Rat,  Keithstr.  17.  W. 

1324)  •-  Sternberg,  W.,  Petersburgerstr.  62.  0. 

1325)  -  Stettiner,  H.,  Hedemannstr.  16.  S.W. 

1326)  -  Steuer,  B.,  San.-Rat,  Ackerstr.  136.  N. 

1327)  -  Steyrer,  Unterbaumstr.  7.  N.W. 

1328)  -  Stöckel,  a.  o.  Professor,  Charlottenburg,  Knese- 

beckstr.  70/71. 

1329)  -     Stranz,  M.,  Potsdamerstr.  62.  W. 

1330)  -     Strassmann,  A.,  Gr.  Prä.sidentenstr.  10.  C. 

1331)  -     Strassmann,  Ferd.,    Geh.  San.-Rath,  Stadtrath, 

Brücken-Allee  36. 

1332)  -     Strassmann,   Fritz,  a.  o.  Professor,  Ger.-Arzt, 

Siegmundshof  18  a.  N.W. 

1333)  -     Strassmann,  P.,  Professor,  Priv.-Doz.,  Alexander- 

ufer 1.  N.W. 

1334)  -     Strauch,  C,  Priv.-Doz.,  Luisen-Platz  9.  N.W. 

1335)  -     Strauss,    H.,    Professor,  Priv.-Doz.,  Kurfürsten- 

damm 239. 

1336)  -     Strecker,  C,  Stralsunderstr.  62.  N. 

1337)  -     Streisand,  L.,  San.-Rat,  Chausseestr.  48.  N. 

1338)  -     Strelitz,  E.,  Nettelbeckstr.  14.  W. 

1339)  -     S trübe,  H.,  San.-Rat  (Nieder-Schönhausen). 

1340)  -     Stüler,     F.,     Med.- Rat,     Kreisarzt,     Invaliden- 

strasse  91.  N.W. 

1341)  -  Sturmann,  W.,  Lützowstr.  42.  W. 

1342)  -  Sultan,  Professor,  Rixdorf. 

1343)  -  Swarsensky,  S.,  Wrangelstr.  49.  S.O. 

1344)  -  Taendler,  F.,  Üranienburgerstr.  44.  N. 

1345)  -  Taendler, J.  (Charlottenburg),  Lietzenburgerstr.75. 

1346)  -  Tamm,  W.,    Geh.  San.-Rat,  Hofarzt,  Prinz  Frie- 

drich-Karlstr.  3.  N.W. 

1347)  -     Tarrasch,  S.,  Wallstr.  26—27.  S. 

1348)  -     Tarrasch,  Viktor,  Schöneberg,  Apostel-Paulus- 

str.  18. 

1349)  -     Tautz,  Curt,  Pfalzburgerstr.  2.  W. 
J350)     -     Thielen,  E.,  San.-Rat,  Motzstr.  88.  W. 
1351)     -     Thonke,  Rieh.,  Greifswalderstr.  26/27.  N.O. 


—    XLVIII    — 

1352)  Dr.  Thorner,  E.,  Geh.  San.-Rat,Wilhclmstr.  118.  S.W. 

1353)  -  Thorner,  Walter,  Wilhelmsir.  118.  S.W. 

1354)  -  Thumim,  L.,  Lützow-Üfer  20.  W. 

1355)  -  Tietz,  Carl,  Charlottenburg,  Fasanenstr.  29. 

1356)  -  Tilliss,  Tauenzienstr.  19b.  W. 

1357)  -  Tobias,  E.,  Am  Karlsbad  2.  W. 

1358)  -  Treibel,  M.,  San.-Rat,  Margaretenstr.  8.  W. 

1359)  -  Treitel,  F.,  Gertraudtenstr.  89.  C. 

1360)  -  Türk,  S.,  Kurfürstenstr.  83.  W. 

1361)  -  Tugendreich,  Gustav,  Turmstr.  32.  N.W. 

1362)  -  Uhlich,  Stabsarzt,  Chemnitz. 

1363)  -  üllmann,  B.,  Brückenstr.  5.  S.O. 

1364)  -  Ulrich,  R.  W.,  Geh.  San.-Rat,  Fruchtstr.  5/6.  0. 

1365)  -  Umber,  Fr.,  Professor,  Chefarzt  der  inneren  Ab- 

theilung   des  städtischen  Krankenhauses,    Altona, 
Flottbecker  Chaussee  18. 

1366)  -     Unger,  E.,  Nettelbeckstr.  10.  W. 

1367)  -     Unger,  Ernst,  DerflFlingerstr.  21.  W. 

1368)  -     Unger,  F.,  San.-Rat,  Belle- Alliancestr.  16.  S.W. 

1369)  -     Unger,  M.   (Friedrichsfelde),  Berlinerstr.  111. 

1370)  -     Ury,  Hans,  {Charlottenburg),  Kantstr.  30. 

1371)  -     Vagedes,  Stabsarzt,  Tempelhof,  Gamison-Lazareth. 

1372)  -     Veit,  W.,  Fasanenstr.  30.  W. 

1373)  -     Vertun,  M.,  Friedrichstr.  118.  N. 

1374)  -     Virchow,  H.,  a.  o.  Professor,  Prosektor,  Kaiserin 

Augustastr.  77.  W. 

1375)  -     Vogel,  Julius,  Uhlandstr.  153.  W. 

1376)  -     Vogel,  S.,  Koramandantenstr.  83.  S.W. 

1377)  -     Vogoler,    C.   G.,    San.-Rat    (Wilmersdorf),    Wil- 

heims  Aue  121. 

1378)  -     Vogt,  F.,  San.-Rat,  Augsburgerstr.  63.  W. 

1379)  -     Volborth,  F.,    Geh.  San.-Rat,    Königin-Augusta- 

strasse 13.  W. 

1380)  -  Vollmann,  S.,  Schlesischestr.  40a.  ü. 

1381)  -  Vollmer,  Hans,  Oranienburgerstr.  67.  N. 

1382)  -  Vosswinkcl,  E.,  Martin  Lutherstr.  88.  W. 

1383)  -  W  ad  sack,  Stabsarzt,  Arco  (Italien). 

1384)  -  Wagener.  ().,  Augsburgerstr.  46.  W. 

1385)  -  Wagner,  K.  S.,  Münzstr.   10.  C. 

1386)  -  Wagner j  G.,  Münchenerstr.  48.  W. 

1387)  -  Waibaum,  Otto,  Steglitz,  Albrechtstr.  20. 

1388)  -  Waldeyer,  Geh.  Mcd.-Rat,   o.  ö.  Prof.,  Direktor 

des  I.  anatomischen  Instituts,    Lutherstr.  35.    W. 

1389)  -     Wallniüller,    P.,    Geh.    San.-Rat,    Schiffbauer- 

dämm  23.   N.W. 
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1390)  Dr.  Warnekros,  L.,  a.  o.  Professor,  Unter  den   lan- 

den 53/54.  N.W. 

1391)  -  Warschauer,  E.,  Magdeburgerstr.  33.  W. 

1392)  -  Wassermann,  a.  o.  Professor,  Rauchstr.  7.  W. 

1393)  -  Weber,  E.,  Kurfürst endaram  62.  W. 

1394)  -  Weber,  H.,  Prof.,  Charlottenbur^^  Achenbachstr.  2. 

1395)  -  Wechselmann,  W.,  San.-Rai,  Lützowstr.  72.  W. 

1396)  -  Wedel,    E.,    San.-Rat,     Meinekestr.    4     (Garten- 

haus) W. 

1397)  -     Weichardt,    San.- Rat,    Charlottenburg,    Luther- 

strasse 14. 

1398)  -  Weidanz,  C,  Schöneberg,  Vorbergstr.  8. 

1399)  -  Weigelt,  Th.,  San.-Rat,  Grüner  Weg  79.  0. 

1400)  -  Weil,  Schlachtensee. 

1401)  -  Weiler,  J.  (Westend),  Ulmen-Allee  37. 

1402)  -  Weinrich,  M.,  Am  Karlsbad  33.  W. 

1403)  -  Weinstock,  F.,  Stralsund erstr.  30.  N. 

1404)  -  Weissblum,  G.,  Nürnbergerstr.  18.  W. 

1405)  -  Weitling,  0.,  San.-Rat,  Brunnenstr.  5.  N. 

1406)  -  Wendeler,  P.,  Tauenzienstr.  12.  W. 

1407)  -  Wendriner,  Herbert,  Bendlerstr.  29.  W. 

1408)  -  Werner,  Georg,  San.-Rat,  Am  Karlsbad  9.  W. 

1409)  -  Werner,  J.  (Rixdorf),  Berlinerstr.  71/72. 

1410)  -  Werner,  Oberarzt,  Buch  i.  d.  M. 

1411)  -  Wernicke,  Luisenstr.  67.  N.W. 

1412)  -  Wertheim,  Arthur,  Turmstr.  30a.  N.W. 

1413)  -  Wertheim,  Th.,  Kurfürstendamm  225.  W. 

1414)  -  Wessely,  H.,  Geh.  San.-Rat,  Grossbeerenstr.  93. 

S.W. 

1415)  -     Wessely,  K.  jun.,  Anhaltstr.  8.  S.W. 

1416)  -     Westenhoeffer,    Stabsarzt  a.  D.,   Priv.-Dozent, 

Prosekt,  am  Stadt.  Krankenh.  Moabit,  Friedenau, 
Albertstr.  10. 

1417)  -  Westheimer,  Pankow  b.  Berlin. 

1418)  -  Wetekamp,  0.,  Fehrbellinerstr.  92.  N. 

1419)  -  Weyl,  A.,  Puttkamerstr.  16.  S.W. 

1420)  -  Wevl,  Th.,  Priv.-Doz.  (Charlottenburg),  Carmerstr.  5. 

1421)  -  Wiener,  G.,  San.-Rat,  Lützowstr.  2.  W. 

1422)  -  Wiesenthal,  0.,  San.-Rat,  Am  Karlsbad  4.  W. 

1423)  -  Wiessler,  W.,  Hannoverschestr.  1.  N.W. 

1424)  -  Wilde,  K.,  San.-Rat,  Elsa^serstr.  64—65.  N. 

1425)  -  Wille,  W.,  San.-Rat,  Frankfurter-Allee  118a.  0. 

1426)  -  VVimmer,  Paulstr.  19.  N.W. 

1427)  -  Winderl,  H.,  Jä^erstr.  63.  W. 

1428)  -  Wirsing,  E.,  Oranienburgerstr.  37.  N. 

Vorhandl.  der  Bcrl.  med.  Ges.     1906.  A 
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VerhandlTingeii. 
Erster  Teil. 


Sitzung  yom  10.  Januar  1906« 

Vorsitseoder:  Excelleni  ▼.  BArgmann. 
Schriftfflhrer :  Herr  L.  Landau. 

Vorsitsender:  Aus  der  Gesellschaft  ist  wegen  Kränklichkeit  aus- 
getreten:  Herr  Sanitfttsrat  Dr.  Palm,  der  seit  1877  Mitglied  gewesen  ist. 

Als  Qlste  begrttsse  ich:  Herrn  Dr.  Vierhnff  ans  Riga,  Herrn  Dr. 
Loeb  ans  Beichenbach,  Herrn  Holsknecht  ans  Wien. 

Vor  der  Tagesordnung: 
Hr.  Siegel:  In  letzter  Zeit  ist  von  yerschtedenen  Seiten  gewisser- 
maassen  als  Lehrsatz  hingestellt  worden,  die  Ersengnng  sekundärer  Impf- 
gyphills  sei  nur  bei  anthropoiden  und  nicht  bei  niederen  Affen  möglieh. 
Mit  letzterer  Bezeichnung  fast  man  gewöhnlich,  nicht  ganz  korrekt,  die 
Platyrhinen  und  cynomorphen  Katarhinen  zusammen.  Nun  finden  sich 
aber  in  der  Literatur  eine  ganze  Reihe  von  Belegen,  dass  es  schon  oft 
gelungen  ist,  auch  bei  den  sogenannten  niederen  Affen  sekundäre  Syphilis 
durch  IiQpfting  zu  erzielen.  Ich  erinnere  nur  anKlebs,  Martineau, 
Neumann  und  Zabolotny.  Ausserdem  habe  auch  ich  im  Laufe  des 
letzten  Jahres  in  ungefähr  80  Fällen  bei  Makaken  den  mehr  oder  minder 
deutlichen  Ausbruch  der  sekundären  Syphilis  durch  Impfung  erreichen 
können.  Es  war  dazu  nur  nötig,  die  Impfmethode  in  zweckmässiger 
Weise  zu  modifizieren.  Da  ich  nun  gerade  in  dieser  Woche  ein  Tier 
im  Stall  habe,  das  in  besonders  deutlicher  Form  die  betreffende  Krank- 
heit zeigt,  möchte  ich  die  Gelegenheit  benutzen,  um  Ihnen  den  Fall  zu 
zeigen.  An  dem  Affen,  einem  jungen  Macacus  rhenus,  den  der  Wärter 
im  Saale  herumtragen  wird,  sowie  an  den  beiden  Diapositiven,  die  ich 
vor  zwei  Tagen  aufgenommen  habe,  sehen  Sie  folgende  drei  besonders 
hervortretenden  Erscheinungen  .der  Krankheit.  Erstens  allgemeine,  zum 
Teil  erhebliche  Drflsenschwellung,  besonders  in  der  Leisten-  und  Axillar- 
gegend. Die  Drflsen  sind  leicht  verschieblich  und,  wie  Sie  sich  durch 
Drficken  überzeugen  können,  gar  nicht  schmerzhaft.  Zweitens  finden  Sie 
.  die  Hand-  und  Fusssohlen  des  Affen,  die  bei  dieser  Art  normalerweise 
annähernd  dieselbe  Farbe  besitzen  wie  die  Handflächen  der  Menschen, 
braun  bis  fast  kohlenschwarz  verfärbt  und  an  einzelnen  Stellen  derselben 
deutlich  schuppende  Papeln,  also  Psoriasis  palmaris  resp.  plantaris. 
SchiiesHlich  sehen  Sie  drittens  in  der  Gefässgegend,  an  der  Innenfläche 
der  Oberschenkel,  an  der  farblos  gewordenen  Schwanzwurzel  und  an 
den  Genitalien,  —  in  diesem  Falle  an  den  grossen  Schamlefzen,  —  eine 
grosse  Anzahl  breit  aufsitzender,  zum  Teil  nässender  Papeln. 

Ezcellenz  v.  Bergmann:  Wollen  Sie  uns  auch  Mitteilung  machen^ 
wie  Sie  geimpft  haben? 
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Hr.  Siegel:  Auf  die  Frage  8r.  ExcelleDi  v.  Bergmann  nach  der 
Methode,  nach  der  dieser  Affe  geimpft  wurde,  erlaube  ich  mir  mitsn- 
teilen,  dasa  hier  in  Zwischenräumen  von  einigen  Wochen  dreimal  syphi- 
litisches Blut  subcutan  eingespritst  wurde,  das  letxte  Mal  vor  4  Wochen 
10  ccm  einer  Emulsion  von  syphilitischer  Placenta.  Die  Drüsenschwellungen 
sowie  die  Verfärbung  der  Sohlen  erschien  schon  nach  der  ersten  Ein- 
spritsang,  während  die  Papeln  in  der  vierten  Woche  nach  der  letiten 
EinspritEung  auftauchten. 

Hr.  0.  Lassar:  Ich  mOchte  Herrn  Siegel  fragen,  ob  in  dem  hier 
vorgestellten  Fall,  welcher,  wenn  ich  recht  verstanden  habe,  von  mensch- 
licher syphilitischer  Placenta  geimpft  ist  (Herr  Siegel:  Jawohl!),  die 
von  ihm  als  Gytorrhyctes  beaeichneten  Protozoen  gefunden  wurden  Es 
wäre  Ja  von  Interesse,  an  erfahren,  ob  auch  seine  Impf  versuche,  die  er 
durch  das  Kaninchen  hat  gehen  lassen,  ähnliche  Resultate  gezeitigt  haben. 
Ich  möchte  meinen,  das  wfirde  ffir  die  Betrachtung  dieses  Objektes  von 
Wert  sein.  Das  Bild  der  Syphilis  bei  einem  niederen  Affen,  welchea 
sich  in  diesem  Maasse  nur  selten  so  exakt  darstellt  und  Jedenfalls  auf 
die  Impfmethode  bezogen  werden  muss,  ist  besonders  hervorzuheben. 
Selten  wohl  wird  man  so  ausgesprochene,  umrandete  Papeln  sehen  wie 
hier.  Es  wäre  Ja  auch  von  Belang,  ob  sich  in  diesem  Affen,  der  direkt 
geimpft  ist,  eventuell  nur  der  Gytorrhyctes  findet  oder  auch  Spirochaete 
pallida.  eine  Angelegenheit,  über  die  ich  mich  bereits  bei  erster  Be- 
handlung dieser  Fragen  in  der  Gesellschaft  gern  geäussert  hätte,  wenn 
mir  damals  nicht  der  Mund  „versiegelt"  worden  wäre. 

Hr.  Siegel:  Solche  Hanterkrankungen,  wie  ich  sie  heute  demon- 
strieren kann,  erzeugte  in  ganz  gleicher  Weise  nur  mit  gewissen  graduellen 
Schwankungen,  ob  ich  als  Ausgangamateriäl  eine  Emulsion  von  PrimSr- 
sklerosen,  breiten  Condylomen,  Blut  von  syphilitischer  Placenta,  Organe 
von  syphilitischen  Neugeborenen  oder  andererseits  Blut  oder  Organ- 
emulsionen von  Kaninchen  oder  Meerschweinchen  benutzte,  die  mit  mensch- 
lichem Material  syphilitisch  gemacht  waren.  Ebenso  war  auch 'der  Er- 
folg, wenn  ich  die  Papeln  oder  Organe  eines  krankgemachten  Affen  auf 
einen  anderen  Affen  übertrug.  Gytorrhyctesflagellaten  fanden  sich  vor- 
gestern im  Ohrblute  des  demonstrierten  Affen  im  Verhältnis  1 :  ca. 
250  Erythrocyten.  Spirochäten  habe  ich  trotz  eifrigsten  Suchens  weder 
im  Blute  noch  Jemals  in  den  frisch  entnommenen  Organen  entdecken 
können.  Wohl  sah  ich  dieselben  dagegen  nicht  selten  auf  der  Haut  der 
Affen.  Die  Tiere  sind  sehr  unreinlich,  sitzen  im  eigenen  Urin  und  Kot 
und  beschmieren  sich  auch  damit.  Ausserdem  habe  ich  auch  in  Leichen- 
organen syphilitischer  neugeborener  Kinder  gelegentlich  Spirochäten  ge- 
funden. Sie  waren  aber  dann  immer  mit  Fäulnisbakterien  verschiedener 
Art  vergesellschaftet  und  zeigten  ia  Schnitten  eine  so  regellose  und  in 
bezug  auf  die  verschiedenen  Gewebsarten  so  reaktionsloses  Durchwachsen, 
dass  ich  sofort  erkennen  konnte,  es  handele  sich  hier  um  postmortale 
oder  agonale  Erscheinungen.  Ich  konnte  mich  niemals  überzeugen,  dasa 
den  Spirochäten  vor  den  übrigen  Fänlnisbakterien  eine  bevorzugte  Stellung 
zukäme,  ebenso  wenig  habe  ich  Jemals  eine  Eigenschaft  der  Spirochäten 
finden  können,   die  für  die  behauptete  Protozoennatnr  derselben  spräche. 

Hr.  A.  Hlrschberg:  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  heute  auf  Ver- 
anlassung meines  Chefs,  des  äerm  San.-Rat  Dr.  Graeffner,  einen 
Patienten  vorstelle,  welcher  sich  seit  Mal  1905  in  der  städtischen  Siechen- 
anstalt befindet.  Derselbe  ist  61  Jahre  alt  und  kam  zu  uns  wegen  einer 
Taboparalyse  mit  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Die  Nerven affektion 
besteht  schon  seit  einer  langen  Reihe  von  Jahren.    Seit  ca.  einem  Jahr 
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machte  sich  nweilen  Blatobgaag  beim  Urinlsssen,  beim  sponUnen  wie 
beim  katheterieierten  bemerkbar;  im  Lanfe  knrier  Zeit  traten  ans- 
«trahlende  Schmenen  im  Kreas  hioin,  der  Kranke  wurde  dabei  immer 
•chwicher  nnd  hinfälliger.  Wir  ontersachten  per  rectum:  die  Prostata 
war  in  einen  harten,  höckerigen,  ca.  apfelgrossen,  bei  Berührung  sehmers- 
haften  Tumor  yerwandelt;  der  Patient  wurde  von  speiialänüicher  Seite 
durch  Herrn  F.  Pinknss  untersucht;  dieser  bestätigte  die  Diagnose: 
Prostataeardnom.  Ende  Oktober  1905  entwickelte  sich  nun  bei  dem 
Patienten  an  der  rechten  8.  Rippe,  ungefähr  in  der  vorderen  Axillarlinie, 
eiueKnochenauftreibung;  sie  ist  kleinapfelgross,  bucklig  nach  aussen  vor- 
springend, von  knorpelähnlicher  Konsistens,  ohne  irgend  welche  Schmeri- 
haftigkeit.  Anfang  Denember  wurde  ein  iweiter,  diesem  ähnlicher  Tumor 
am  rechten  unteren  Skapularwinkel  konstatiert,  ein  Tumor,  der  etwas 
grösser  ist,  als  der  an  der  Rippe  und  sich  noch  ca.  4  cm  weit  am 
lateralen  Skapnlarrand  hinauf  erstreckt.  —  Es  unterliegt  wohl  keinem 
Zweifel,  dass  wir  es  hier  mit  Knochenmetastasen  des  Prostata- 
earcinoms  lu  tun  haben.  Recklinghausen  hat  uns  1891  auf  die  wichtige 
Tatsache  aufmerksam  gemacht:  das  Prostatacarcinom  bildet  mit  Vorliebe 
Metastasen  im  Skelettsystem,  ähnlich  wie  das  Ja  auch  das  Mamma-  und 
das  Tbyreoidcarcinom  tun.  Dies  konnten  Beobachtungen  an  einem 
grösseren  pathologisch -anatomischen  Material  bestätigen,  so  i.  B.  die 
Untersnchungen  von  Gonrvoisier  und  von  Socin-Burckhardt.  loh 
fttrige  Ihnen  heute  den  Patienten,  weil  sich  sehr  selten  Gelegenheit  bietet, 
solche  Metastasen  des  Prostatacarcinoms  intra  vitam  des  Kranken  lu 
sehen.  Die  vorhin  erwähnten  Beobachtungen  waren  alle  bei  Autopsien 
gemacht.  Mir  ist  vielleicht  nur  ein  Fall  von  Geisler  aus  der  v.  Berg- 
männischen Klinik  bekannt;  es  handelte  sich  um  einen  Mann,  der  wegen 
eines  Skapulatumors  lur  Operation  kommen  sollte  —  man  vermutete 
Sarkom,  —  wegen  schlechter  Ab^enibarkeit  des  Tumors  aber  nicht 
operiert  wurde  und  sich  nach  drei  Monaten  mit  einem  von  der  Prostata 
ausgehenden  Blasencarcinom  wieder  vorstellte.  Man  sieht  daraus  die 
praktische  Wichtigkeit  der  schon  1894  von  Sasse  aufgestellten  Forderung, 
bei  unbestimmbaren  Tumoren  des  Knocbensystems  stets  die  Prostata  in 
untersuchen. 

Im  Anschlnss  an  diesen  Fall  haben  wir  Ihnen,  wie  ich  sum  Schluas 
kura  bemerke,  Präparate  von  fünf  weiteren  Fällen  von  Prostataoardnom 
mitgebracht,  von  Sektionen  her,  die  Herr  L.  Pick  bei  uns  gemacht  hat. 
Sie  können  daran  sehr  schön  die  verschiedenen  Formen  der  Prostata- 
earcinome,  Metastasen  auf  der  Blasenmucosa,  in  der  Leber,  sowie  be- 
sonders in  den  Knochen  sehen.  Die  Metastasierung  in  den  Knochen  ist 
Ja  bekanntlich  beim  Prostatacarcinom  eine  osteoplastische,  nnd  das  sehen 
sie  auch  an  den  Präparaten,  die  teils  maceriert.  teils  nach  dem  Pick 'sehen 
Verfahren  konserviert  sind.  Sie  können  alle  Einselheiten  der  Geschwülste 
nnd  ihrer  Umgebung  daran  ausgeieichnet  wahrnehmen. 

Vorsitsender:  Herr  Hollknecht,  der  schon  gelegentlich  des 
Röntgen -Kongresses  hier  über  Versuche  gesprochen  hat,  das  Magen - 
careinom  mit  Röntgenstrahlen  in  diagnostiiteren,  hat  sich  heute  bei  nns 
gemeldet,  um  nns  einen  Vortrag  über  den  Erfolg  seiner  Arbeiten  in  beiug 
auf  die  Diagnostiiierung  des  Magencarcinoms  durch  Röntgenstrahlen  in 
halten,  und  ich  bin  gern  seiner  Bitte  nachgekommen. 

Hr.  G.  Holzknecht- Wien  (a.  G.): 
Die   diagnoBtlsche  Röntgen- Dnrchleochtnng  des  Magens.    Mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Anfangsstadien  des  Magencarcinoms. 
(Siehe  Teil  II.) 

1* 
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Di»ka88ion. 

Hr«  Gran  mach:  Zn  dem  Vortrage  möchte  ich  luoSchtt  nur  kars 
bemerken,  das8  auch  snr  Untersnchnng  des  Magens  die  Aktinoskopie 
eine  viel  grössere  Rolle  als  die  Aktinograpbie  spielt.  Doch  bisher 
wnrde  immer  an  viel  vom  Magen  aktinographiert  Aber  schon  seit 
Jahren  pflegen  wir  im  hiesigen  Universitätsinstitnt,  wie  dies  in  Wien 
soneit  geschieht,  anf  dem  Flnorescensschirme  die  Lage,  Form  nnd 
Grösse  sowie  die  Peristaltik  des  Magens  m  beobachten  nm  erst  nach 
genauer  Prfifnng  auf  dem  Schirm  die  Diagnose  an  stellen  nnd  dann  anf 
Glas  oder  Papier  das  Bild  anfennehmen,  wie  Sie  es  hier  gesehen  haben. 
Znr  Vermeidung  von  Fehlem  empflehlt  es  sich,  den  erkrankten  Magen  in 
verschiedenem  Durchmesser  und  auch  bei  verschiedener  Lage  der  Ver- 
suchsperson an  durchstrahlen.  Die  vorgefahrten  Magenflgnren  erinnern 
mich  daran,  dass  schon  im  Jahre  1896  ganz  gesunde  Kinder  im  Alter 
von  12 — 15  Jahren  mittels  X-Strahlen  von  mir  untersucht  wurden,  wo- 
bei man  den  Magen  sehr  hochstehend  und  ausserdem  gana  andere  Bilder 
fand,  als  wir  hier  gesehen  haben. 

Beafiglich  dessen,  was  nach  Lage  und  Form  des  Magens  normal 
ist,  würden  wir  uns  nicht  allein  an  die  Figuren  und  Auffassung  halten 
können,  woau  der  Herr  Vortr.  gelangt  ist.  Damals  wurden  die  MSgen 
mehr  oder  weniger  mit  Luft  angeffilit,  später  habe  ich  auch  eine  grössere 
Anaahl  von  Kontrollversuchen  an  gesunden  Personen  verschiedenen 
Alters  nach  Aufnahme  von  Wiamutmilch  gemacht  nnd  bekam  noch  Zwischen- 
formen, wie  sie  hier  nicht  vorliegen. 

Was  nun  die  Magencarcinome  anbetrifft,  so  wurden  mehrere  Fälle, 
insbesondere  drei,  wie  sie  der  Herr  Vortr.  angegeben  hat,  anf  dem 
Fluorescenaschirm  auch  von  mir  beobachtet  und  festgestellt.  Es  waren 
dies  Garcinome,  die  durch  die  Palpation  nicht  nachweisbar  waren.  Sie 
wuchsen  in  einem  Falle  von  der  kleinen  Kurvatur,  in  swei  anderen 
Füllen  von  der  grossen  Kurvatur  in  das  Innere  des  Magens  hinein. 
Derselbe  wnrde  abwechselnd  mit  Wisrautbrei  und  Wismutmilch  angefflUty 
alsdann  beobachtete  man  auf  dem  FluoresoeDaschirm  stalaktitenartige 
Schattenflguren,  wie  sie  hier  in  swei  Bildern  geschildert  wurden, 
während  sonst  der  normale  Magen  nach  Aofoahme  von  Wismutmilch 
oder  Wismntbrei  knrie  Zeit  darauf  seinen  Inhalt  bei  bekannter  Peri- 
staltik au  entleeren  pflegt.  Wir  sahen  aber  auch  frflher  auf  Aktinogrammen 
verschiedene  Magentumoren,  die  mit  den  Nacbbarorganen  verwachsen^ 
aber  durch  die  alten  Untersuchungsmetboden  allein  nicht  sicher  nach- 
weisbar waren. 

Beafiglich  der  Diagnose  von  Anfangsstadien  des  Magenearcinomn 
kann  ich  nur  ssgen,  dass  in  den  Fallen,  wie  sie  der  Herr  Vortr.  ange- 
geben hat,  auch  die  chemische  nnd  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Mageninhalts  in  der  Regel  wohl  ungefähr  dasselbe  eraielte,  was  hier  die 
X-Strahlen  vermögen.  Man  sollte  also  nicht  au  grosse  Erwartungen  an 
das  geschilderte  Röotgen-Symptom  aur  Frühdiagnose  des  Garcinoma 
knflpfen. 

Um  aber  in  exakter  Weise  den  Magen  mittels  X-Strableu  unter- 
suchen zu  können,  möchte  ich  Sie  noch  anf  meinen  Präaisionsapparat  mit 
Blendenvorrichtnng  aufmerksam  machen,  der  den  Msgen  in  verschiedenea 
Richtungen  und  bei  beliebiger  Lage  der  Kranken  au  durchstrahlen  ge- 
stattet. Mit  diesem  Apparat  steht  nämlich  auch  eine  tiefdunkelblan 
fluorescierende  Vakuumröhre  in  Verbindung,  die  für  das  beobachtende 
Auge  viel  angenehmer  als  alle  grün  fluorescierenden  Röhren  ist,  wie  sie 
sonst  benutzt  werden.  Wenn  wir  derartige  Magenkranke  längere  Zeit 
untersuchen  und  uns  ein  Urteil  über  die  Natur  des  Leidens  bilden 
wollen,   dann    ist  die  neue  Röhre,   ganz  besonders  für  ungeübte  Augen^ 
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dringend  sa  'empfehlen,  weil  dabei  die  Bilder  mehr  kontrattreieh  ohne 
An»trengang  der  Adiren  sich  präsentieren,  ond  dadurch  die  Diagnose  sich 
leichter  als  bei  Anwendung  anderer  Röhren  stellen  Iftsst. 

In  beaug  auf  die  Anfangsstadien  des  Magencarcinoms  sei  noch  hin- 
sngeffigt,  dass  ich  eine  grosse  Ansahl  Ähnlicher  Bilder  wie  der  Herr 
Vortr.  gesehen  habe.  Aber  man  sollte  sich  doch  httten,  auf  Orond  des 
Bdntgenbefiindes  allein  den  Chirurgen  schon  Buaasiehen  und  operieren 
zu  lassen.  Das  Röntgenbild  auf  dem  Schirm  ist  nur  als  ein  unter- 
ptlitzendes  Symptom  lür  die  Diagnose  ansusehen  und  erst  nach  positivem 
Krgebnis  der  chemischen  und  mikroskopischen  Untersuehung  ftir  Garei- 
nom  die  Operation  zu  empfehlen. 

Hr.  Steyrer:  Kurz  anschliessend  an  die  Bemerkungen  des  Herrn 
Yorredners  will  ich  erwähnen,  dass  ich  in  der  2.  medizinischen  Klinik 
einen  Fall  beobachtet  habe,  wo  ein  Tomor  nicht  sicher  nachweisbar 
war,  die  chemische  Untersuchung  normalen  Befund  ergeben  hatfe,  der 
durch  die  Röntgenaufnahme  als  ein  Garcinom  gedeutet  wurde.  Die  ent- 
sprechenden Platten  bitte  ich  hernmzureichen.     (Demonstration.) 

Ich  habe  in  dber  100  Fällen  mit  Platten  und  Sohirmverfahren 
normale  und  pathologische  Mägen  untersucht  und  finde  Form  und  Lage 
des  Magens,  wie  sie  uns  Herr  Holzknecht  eben  gezeigt  hat,  und  wie 
ele  zum  Teil  auch  Ried l er  beschreibt.  Nur  habe  ich  den  Magen  noch 
häufiger  senkrecht  gestellt  gefunden  aln  der  Herr  Vorredner,  und  ich 
kann  mich  seiner  Ansicht,  dass  die  Qaerlage  den  normalen  Zustand 
darstellen  soll,  nicht  anschliemien.  Dieselbe  ist  doch  nur  das  eine  Ende 
einer  Reihe  aller  möglichen  Uebergangsformen.  deren  anderes  Ende  die 
wirkliche  Oastroptose  darstellt.  (Demonstration  von  Platten  normaler 
'Mägen  nod  von  Oastroptosen.) 

Jedenfalls  ist  die  Schirmbeobachtung,  wie  sie  uns  Herr  Holz- 
knecht  eben  gezeigt  hat,  dem  Platten  verfahren  entschieden  vorzu- 
ziehen, wenn  dasselbe  auch  mehrzeitig  geschieht  und  besonderB  ftlr  den 
Anfänger  instruktive  Bilder  liefert.  Dass  es  leicht  zu  groben  Irrtfimem 
führen  könnte,  sehen  Sie  aus  dieser  Platte  hier,  auf  der  der  Magen 
deutliche  Sandnhrform  zeigt,  bei  der  die  scheinbare  Einschnürung  aber 
durch  pinen  herangedrängten  Darmteil  entstanden  ist.  (Demonstration 
dieser  Platten  und  von  Platten  eines  echten  Sanduhrmagens  in  ver- 
schiedenen Ffillungsznständen.) 

Hr.  Levy-Dorn:  Der  Herr  Vortr.  hat  die  Methode  erwähnt,  die 
Herr  Boas  und  ich  vor  längerer  Zeit  —  es  sind  acht  Jahre  her  —  aus- 
gebildet haben,  um  den  Magendarmkanal  mit  Hilfe  des  röotgologischen 
Verfahrens  zu  untersuchen.  Ich  erkenne  ohne  weiteres  an.  dass  die 
diagnostische  Kunst  heute  mehr  leistet  als  dazumal.  Immerhin  sind  die 
Fundamente,  auf  denen  jene  Methode  aufgebaut  war,  im  wesentlichen 
dieselben,  und  ich  möchte  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  Demonstration 
der  Bilder,  die  eben  stattgefunden  hat,  betonen,  um  wieviel  mehr  man 
mit  Hilfe  des  Fluorescenzschirmes  erreichen  kann  als  mit  Hilfe  des  ein- 
fachen photographiachen  Verfahrens.  Ich  habe  das  damals  bereits  erkannt 
nnd  gerade  mit  Rücksieht  darauf  die  Methode  mit  Herrn  Boas  so  aus- 
irebildet,  dass  wir  —  ohne  Photographie  —  auf  dem  Flnorescenzschirm 
alle  in  Betracht  kommenden  Veränderungen  sehen  konnten.  Wir  haben 
Kapseln  mit  etwa  10  g  Wismut  gefüllt  und  sie  auf  dem  Schirme  ver- 
folgt. Wir  erkannten  auch  schon,  dass  man  das  Abdomen  stark  kom- 
primieren muss,  um  die  Bilder  deutlicher  zu  sehen,  und  haben  das  auch 
angegeben.  Uns  ist  damals  mancherlei  mit  mehr  oder  weniger  Recht 
entgegengehalten  worden,  so  z.  B.,  dass  die  Kapsel  sich  nicht  sicher  auf 
die  tiefste  Stelle  des  Magens  senkt.    Der  heute    vorgetragenen  Methode 
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gebührt  Jedenfalls  In  vielen  Beslebnngen  der  Vorsog.  Der  Qnmd,  wes- 
wegen wir  damalB  nicht  so  verfahren,  lag  darin,  dasa  wir  die  grossen 
Wismotmengen  fBrehteten.  Im  allgemeinen  werden  heute  ganf  kolossale 
Dosen  m  solchen  Untersnchnngen  gegeben.  Man  geht  bis  80  g  nnd 
noch  mehr  in  die  Höhe.  Ich  weiss  nicht,  ob  dies  in  der  ambnlatori- 
schen  Praxis  ohne  weiteres  sn  wagen  ist;  in  der  Klinik,  wo  die 
Patienten  unter  fortwihrender  Kontrolle  stehen,  darf  man  sich  wohl 
leichter  daiu  verstehen.  Jedenfalls  habe  ich,  soweit  ich  die  Literatur 
verfolgt  habe,  von  keinem  Schaden  durch  Jene  grossen  Wismntmengea 
gelesen,  und  wenn  sich  alles  das  bestätigt,  was  Herr  Hollknecht 
sagt,  kann  ich  gar  nicht  daran  zweifeln,  dass  sich  seine  Methode  ihr 
Bfirgerrecht  erwerben  wird. 

Auf  ein  anderes  Moment  mOchte  ich  aber  noch  hinweisen.  Idi 
möchte  Herrn  Holaknecht  fragen,  wie  er  bei  der  grossen  Aniahl  von 
Beobachtungen,  die  nötig  sind,  um  alle  von  ihm  genannten  Einielheiten 
festiustellen,  Dermatitis  verhütet.  Aus  der  Literatur,  ans  der  Publi- 
kation von  Hol akn echt  und  Brauner  weiss  ich,  dass  eine  solehe 
Untersuchung  unter  UmstSnden  iwei  Stunden  in  Anspruch  nimmt  und 
dass  sie  gewöhnlich  auf  iwei  Tage  verteilt  wird.  Es  wird  mit  dem 
Schirm  untersucht,  und  da  er  gani  besonders  intensive  Strahlen  ge- 
braucht, liegt  es  nahe,  daran  in  denken,  dass  Dermatitis  eintreten  könne. 
Herr  Holiknecht  wird  selbstverstHndlich  auch  schon  daran  gedacht 
haben.  Ich  möchte  ihn  nur  bitten,  lu  sagen,  auf  welche  Weise  er 
diese  Dermatitisgefahr  verhütet. 

Hr.  Kraus:  Die  von  Herrn  Holiknecht  mitgeteilten  Tatsachen 
und  seine  Demonstrationen  imponieren  vor  allem  durch  ihre  VoUstSndig- 
keit  und  die  Elegani  der  vorgeführten  Bilder.  Durch  Biederes  Unter- 
Buchungen  angeregt,  haben  sich  Ja  schon  manche  mit  dem  Gegenstand 
beschäftigt  und  sind  in  einielnen  Details  auch  lu  analogen  Resultaten 
wie  der  Vortragende  gelangt,  aber  keiner  mit  so  sicherer  Methodik  and 
in  Ähnlichem  Umfange.  In  beiug  auf  die  Methode  ist  gewiss  die 
Rieder^sche  Mahlieit  und  die  Beobachtung  mittels  des  Schirms  in  erste 
Linie  in  stellen.  Plattenanfnahmen  kommen  bloss  ergftniend  in  Betracht, 
scheinen  mir  aber  bei  entsprechender  Auswahl  doch  auch  instruktiv. 
Was  Herr  Hollknecht  über  die  Peristaltik  der  Pars  pylorica  ventriouli 
gesehen  hat,  ist  mir  selbst  völlig  neu,  trotidem  in  meiner  Klinik  auf 
diese  Dinge  gleichfalls  gefahndet  worden  ist;  ich  halte  diesen  Befund  für 
die  Diagnose  des  Carcinoms  für  höchst  bedeutsam.  Im  übrigen  haben 
wir  manches  von  dem,  was  Herr  Hollknecht  erfährt,  anch  bereits  gesehen. 
Dies  gilt  lunächst  von  dem  senkrechten  Stande  des  Magens  der  weitaus 
meisten  in  Berlin  untersuchten  Individuen,  in  dieser  Beiiehung  finden 
wir  einen  noch  grösseren  Proientsatz  als  80.  Ob  das  pathologisch  ist, 
lasse  ich  dahingestellt.  Dass  Hängebanch  und  Splanchnoptose  hier  eine 
wichtige  Rolle  spielen,  will  ich  durchaus  nicht  leugnen.  Mit  Rücksicht 
auf  Jenen  Typus  der  Splanchnoptose,  welcher  bei  einem  bekannten 
Habitus  troti  straffer  Banchdecke  überaas  häaflg  vorkommt, 
möchte  ich  Herrn  Holiknecht  um  seine  einschlägigen  Erfahrungen 
fragen.  Wir  finden,  dass  in  diesen  Fällen,  bei  denen  der  obere  Ab- 
schnitt des  Gavum  abdominis  wenig  geräumig  ist,  der  Magen  immer, 
anch  wenn  sonst  gar  kein  subjektives  Krankheitsbild  vorliegt,  l»e- 
sonders  auffallend  senkrecht  aufgestellt  ist  und  bei  aufrechter  Körper- 
stellnng  und  geringer  Bismutbelastung  mit  der  grossen  Knrvatnr 
gani  gewöhnlich  unter  das  entsprechend  markierte  Nabelnivean  hernln 
reicht.  Ich  glaube  deshalb,  dass  der  Habitus  auch  eine  Rolle  spielen 
muss.    Die  Diaphonoskopie  steht  mit  dem  röntgenoskopischen  Verfahren 
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in  solchen  Fftllen  TÖllig  im  Elnldang.  Herr  Holsknecfat  hat  femer 
beriehtet,  dass  mit  der  Röntgendnrehlenchtnog  die  Hofmeister- 
So  h.fit  Brache  prftventrale  Forche  beachtet  nnd  überhaupt  die  ganie 
Magenperistole  genau  verfolgt  werden  kann.  Ich  kann  seine  Angaben  in 
dieser  Beiiehnng  nur  vollstäDdig  bestätigen  und  will  nur  hervorheben, 
dass  seine  Wiedergabe  der  Einselbefunde  ausserordentlich  reichhaltig  und 
prftiis  ist.  Nur  eins  ist  mir  aufgefallen.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist 
in  vielen  Fftllen  von  Gastrektasie  mit  Hypertrophie  der  Mnsenlaris  nnd 
peristaltischer  Unruhe  diefe  Furche  schon  fürs  blosse  Auge  durch  die 
Bauchdecke  su  erkennen,  und  dann  erscheint  auch  röntgenoskopisch  die 
Pars  ventri  nicht  in  den  Fundus  mit  aufgegangen.  Herr  Holsknecht 
hat  das  letstere  offenbar  in  vielen  Fftllen  gesehen,  ich  weiss  nicht  recht, 
ob  er  es  fBr  typisch  hftlt.  Da  wollte  ich  doch  auf  gegenteilige  Beob- 
achtungen hinweisen.  Wenn  in  der  Diskussion  die  chemische  Unter- 
suchung für  die  Krebsdiagnose  als  maassgebender  urgiert  worden  ist, 
so  bin  ich  ftberseugt,  dass  Herr  Holsknecht  wie  wir  alle  das  radiolo- 
gische Verfahren  als  eine  wertvolle  Ergftnzung  der  physikalischen  Unter- 
snchuDg  betrachtet.  Wenn  wir  allen  Methoden  ihr  Recht  einrftnmen, 
sollten  wir  auch  nicht  eine  gegen  die  andere  ansspielen  wollen.  Dass 
die  Funktionspriifung  des  Magens  beim  Krebsleiden  auch  einmal  weniger 
leistet  als  die  BOntgenoskopie,  beweist  die  Steyrer^sche  Beobachtung  in 
meiner  Klinik. 

Hr.  V.  Hansemann:  Da  Herr  Kraus  den  Anatomen  aogerufen 
hat,  so  möchte  ich  gana  knrs  bemerken,  dass  ich  auf  die  Stellung  des 
Magens,  seit  mich  Herr  Rosen  fei  d  vor  Jahren  darauf  anftnerksam 
machte,  ganz  besonders  geachtet  habe.  Ich  kann  versichern,  dass  die 
Annahme,  80  pGt.  der  Mägen  ständen  senkrecht,  sicher  nicht  fibertrieben 
ist,  und  möchte  sogar  glaaben,  dass  weniger  wie  20pCt.  qoer  gestellt 
sind.  Das  Wesentliche  des  Unterschiedes  beruht  darauf,  dass  bei  der 
vertikalen  Stellung  die  durch  den  Oesophagus  herabfallenden  Speisen 
die  kleine  Cnrvatnr  treffen,  bei  der  horiaontalen  Stellung  aber  die  grosse 
Gnrvatur.  Das  ist  wahrscheinlich  fflr  das  Zustandekommen  des  Magen- 
krebses, der  Ja  bei  weitem  am  hftaflgsten  an  der  kleinen  Garvatar  sitst,  von 
nicht  geringer  Bedeutung. 

Hr.  Hollknecht  (Schlusswort) :  Herr  Kraus  hat  es  mir  schon 
abgenommen,  auf  einen  Teil  der  Ausführungen  des  Herrn  Grunmach 
KU  antworten.  Nur  da  ich  gerade  Aber  radiologische  Untersuchangen 
des  Magens  berichtet  habe,  war  ich  genötigt,  vorwiegend  Radiologisches 
mitsuteilen.  Ich  habe  selbstverstftndlich  bei  diesen  Untersuchungen  auch 
den  anderen  diagnostischen  Methoden  ihr  Teil  gegeben. 

Ich  möchte  um  die  Erlaubnis  bitten,  Herrn  Grunmach  an  fragen 
—  ich  habe  das  fiberhört  — ,  wann  er  früher  die  Untersuchungen  ge- 
macht hat 

Hr.  Grunmach:  Das  war  im  Jahre  1896. 

Hr.  Holsknecht  ^fortfahrend) :  Das  möchte  ich  ffir  das  Protokoll 
festgestellt  haben.  Auch  bei  dieser  Methode  ist  Herr  Prof.  Grunmach 
uns  soweit  vorausgeeilt. 

Herr  S teurer  gab  uns  eine  sehr  interessante  Demonstration  und 
wertvolle  Bereicherung  der  diesbezfiglichen  Kasuistik.  Ich  sweifle  nicht 
daran,  dass  in  seinem  Falle  ein  Sandahrmagen  vorgelegen  hat.  Ich 
wttrde  es  aber  aus  dem  Röntgogramm  nicht  im  geringsten  lu  beant- 
worten wagen,  obwohl  es  die  charakteristische  Form  zeigt.  Diese 
Formation  der  Füllung  ist  normalerweise  sehr  hftaflg.  Erst  daraus,  dass 
unter  keinen  Umständen,  unter  keiner  verftoderten  Lage,  unter  keiner 
Wirkung,   auch  nicht  durch   das  Baucheinaiehen  der  Inhalt   des  Magens 
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wieder  sarückgeworfen  werden  kaoo  und  wieder  so  rasch  hinaosfllesst, 
erst  daraas  wird  ein  Beobachter  —  so  kann  ich  es  Ihnen  vielleicht  am 
besten  erkl&ren  — ,  welcher  Sinn  für  mechanisches  Oeschehen  hat,  den 
Eindruck  gewinnen,  es  muss  hier  eine  verenlfte  Stelle  seüi,  nicht  es 
kann  hier  eine  sein;  es  kann  Ja  immer  so  sein,  und  Yielleieht  entleert 
sich,  wenn  man  nur  mit  gehörigem  Druck  an  die  Fftllnng  herangeht, 
diese  Partie.  Man  muss  also  den  absoluten  «mechanischen"  Eindmck 
der  Sicherheit  haben  und  nicht  eine  ungefShre  Darstellung.  Bevor  man 
diesen  Eindruck  des  absolut  Sicheren  nicht  hat,  soll  man  über  das 
Resultat  nichts  sagen. 

Herr  Levy-Dorn  hat  daran  erinnert,  dass  in  Zweifel  geiogea 
wurde,  ob  seine  Kapseln  beim  Stehen  des  Kranken  den  tiefsten  Punkt 
des  Magens  erreichen.  Ich  konnte  feststellen,  dass  es,  abgesehen  von 
-aussergewöhnlichen  Fällen,  tatsächlich  antritfi  und  damit  ein  vomflgUcher 
Index  ffir  den  caudalen  Pol  im  Stehen  gegeben  ist.  Welche  hübsche 
und  wertvolle  Verwendung  neuerdings  die  Boas-Levy-Dorn*sche 
Wismntkapsel  erfahren  hat,  habe  ich  schon  im  Vortrag  erwähnt.  Es 
handelt  sich  um  die  Sahli*sche  Desmoidreaktion. 

Nach  unserer  Erfahrung  ist  das  Einnehmen  grosser  Mengen  Bismntnm 
subnitricum  (bis  40  g)  bedeutungslos.  Die  obstipierende  Wirkung  wird 
durch  reichlichen  Zusatz  von  Saccharom  lactis  kompensiert. 

Herr  Levy-Dorn  hat  dann  nach  der  Dermatitis  gefragt.  Das  er- 
ledigt sich  sehr  einfach.  Vor  der  Dermatitis,  die  natürlich  eintritt,  so  olt 
eine  gewisse  Orenie  überschritten  wird,  schützt  die  Blende,  und  iwar  in 
folgender  Weise.  Wenn  man  den  Patienten  an  denjenigen  Stellen  unter- 
sucht, die  am  meisten  von  den  Strahlen  getroffen  werden  —  es  handelt 
sich  da  um  den  Bücken  — ,  so  stellt  sich  heraus,  dass  ein  dahin  ge- 
legter Beagenskörper  am  Schluss  einer  ausführlichen  Untersuchung  immer 
noch  keine  Hpur  von  Aendemng  leigt.  Woher  rührt  das?  Nun,  wir 
gehen  an  dem  ganien  Abdomen  mit  unserer  engeu  Blende  beständig 
spazieren,  kommen  fortwährend  von  einer  Stelle  zur  anderen,  and  an 
der  interessantesten  Stelle  verweilt  die  Lampe  vielleicht  5  Minuten  mit 
wirklicher  Leuchtkraft,  und  dabei  haben  wir  Strahlenmengen,  die  fär 
eine  Dermatitis  nicht  in  Betracht  kommen.  Würde  man  längere  Zeit  da 
verweilen,  würde  man  die  Untersuchung  auf  ^Z«,  Vi  Stunde  ausdehnen, 
dann  würde  sicher  Ja  leicht  eine  solche  Menge  Strahlen  zustande  kommen, 
die  Dermatitis  bewirken  kann.  Untersuchungszeiten  von  l  oder  2  Stunden, 
wie  Herr  Levy-Dorn  sagte,  kommen  nicht  vor.  Das  war  eUi  Miss- 
verständnis. Alles  das,  was  man  machen  kann,  kann  allerdings  zwei 
Standen  danern,  aber  im  Einzelfall  wird  immer  nnr  ein  Teil  des  Sehemas 
durchgeführt.  Zanächst  die  Untersuchung  mit  dem  Brei,  und  daim  er- 
gibt sich  ganz  klar,  was  nun  noch  heranzuziehen  ist.  Meistens  gar 
nichts  mehr.  Dann  ist  die  Sache  in  V«  Stunde  erledigt.  Oder  noch 
eine  Untersuchang  in  der  rechten  Seitenlage.  Das  dauert  dann  noch 
Vi  Stande.  So  stellt  sich  das  zusammen  auf  V2  Stunde.  Wollte  man 
nun  aber  den  ganzen  Untersuchnngsgang  auf  einmal  durchmachen,  und  zwar 
alles,  was  man  machen  kOnnte,  dann  würde  es  allerdings  so  lange  dauern. 

Zusatz  zum  Protokoll:  Im  Hinblick  auf  einige  Bemerkungen 
der  Herren  Kraus  und  Hansemann  erlaube  ich  mir  noch  folgendes 
beizufügen : 

Bezüglich  des  scheinbaren  Widerspruchs  zwischen  dem  radiologi- 
schen Befund  und  dem  am  offenen  Abdomen  bei  Laparotomien  und 
Sektion  halte  ich  als  das  ausschlaggebende  die  KÖrperstellnng. 

Die  seltenere  Form  der  Enteroptose,  die  Herr  Kraus  charakterisiert 
hat  und  die  ähnliche  Lage-  und  Formverhältnisse  der  Abdominalorgatts 
hervorruft,  bewirkt  allerdings  auch  die  gleiche,  vertikal  gestellte  Magen- 


form,  wie  die  aaf  Atonie  der  rnuacalären  Banchdecken  beruhende.  Der 
Meohanitmas  derselben  ist  eben  nur  ein  in  der  Reihenfolge  des  Ge- 
schehens amgekehrter,  —  hier  ist  der  paralytische  Thorax  das  secondftre, 
dort  gehört  er  in  den  primären  Veränderungen.  Hier  sinken  die 
Organe,  dort  und  ebenso  beim  Schnttrthoraz  werden  sie  nach  unten  ver- 
drängt. Darum  ist  übrigens  das  Wort  „Ptose"  ffir  diese  Form  nur 
wenig  antreffend  und  ein  anderes,  etwa  Entero-Katapiese  (xaraKiemg  ^ 
Herabdrficken)  an  die  Steile  au  setaen. 

Die  Veränderungen  bei  Tumoren  der  Pars  pylorica,  welche 
Herr  Kraus  hervorhebt,  können  nur  mittels  der  Durchleuchtung  und  der 
durch  sie  geschaffenen  weiteren  Möglichkeiten  erkannt  werden. 

Den  Ausführungen  der  Herren  Kraus  und  ▼.  Hansemann  gegen- 
fiber,  so  weit  sie  die  Frage  betreffen,  welche  Form  des  Magens  als  die 
normide  su  betrachten  ist,  möchte  ich  nur  das  eine  betonen,  dass  es 
seine  Unwahrscheinlichkeit  hat,  ansunehmeo,  dass  nach  der  Vertikal- 
stellnng  des  fötalen  Magens  eine  nun  von  mir  schon  vorläufig  fest- 
gestellte kindliche  Qnerstellung  folgt  und  dann  im  £ntwicklungsalter  die 
wieder  auftretende  fötale  Form  nicht  eine  andere  Erklärung  er- 
heischen sollte. 


Ordentliche  UeneralYersaminlung  vom  17.  Januar  1906. 

Vorsittender:  ExBellena  v.  Bergmann. 
Schriftffihrer:  Herr  L.  Landau. 

Vorsitaender:  M.  H.!  Wir  begrttssen  als  Gast  Herrn  Karl 
Marcus  aus  Stockholm.  Ich  heisse  ihn  herzlich  in  unserer  Mitte  will- 
kommen. 

Ausgeschieden  ans  unserer  Gesellschaft  ist  Herr  Wrede  wegen 
Uebersiedelung  nach  Königsberg. 

Ich  kann  in  unserer  Tagesordnung  nicht  weiter  gehen,  ohne  des 
Verlustes  an  gedenken,  den  wir  in  den  ersten  Tagen  des  Dezember  v.  J. 
durch  den  Tod  unseres  Ehrenmitgliedes  Budolf  v.  Leuthold  er- 
litten haben. 

Leuthold  war  1882  in  der  Provinz  Sachsen  geboren,  hat  die 
Schale  der  Fr  an  keuschen  Stiftungen  in  Halle  durchgemacht,  wurde 
1857  approbiert,  und  ist  1861  schon  als  Stabsarzt  in  das  Friedrich 
Wilhelms-Institnt  eingetreten,  in  welchem  er  längere  Zeit  blieb.  Dann 
wurde  er  zur  Gharitö  kommandiert  in  die  Abteilung  von  Traube. 

Der  Aufenthalt  in  der  Charit^  ist  für  seine  ganze  weitere  Ent- 
wickelang maassgebend  gewesen.  Traube  schätzte  ihn  sehr  und  hat 
ihm  die  Ausführung  einer  Beihe  von  Arbeiten  fibertragen.  So  stammt 
eine  der  ersten  Arbeiten  über  den  „Nachweis  von  Kohlepartikeln  in  der 
Lunge**  von  Leuthold.  Eine  ausführlichere  Arbeit  hat  er  dann  in  der- 
selben Zeit  auch  den  Darmperforationen  gewidmet. 

1866  Choleraarzt  bei  der  damals  namentlich  in  Oi«t-  und  West- 
prenssen  grassierenden  Cholera,  machte  er  zuerst  1870/71  den  Krieg 
mit,  und  zwar  als  Chefarzt  des  7.  Feldlazaretts.  Er  hat  die  Belage- 
rungen von  Metz  und  Mezi<$res  mitgemacht  und  die  Schlachten  von 
Amiens  und  St.  Qaentin. 

Was  Leuthold  nach  seiner  Bückkehr  in  schneller  Stufenfolge 
militärärztlicher  Ehren  geworden  ist,  ist  Ihnen  allen  bekannt.  Seine 
Arbeitsfreudigkeit  war  das  für  ihn  Charakteristieche,  seine  grosse  Leut- 
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Seligkeit  und  seine  wirkliclie  Last  am  ftrstlielieo  Arbeiten  bei  ftrstliehen 
Berufsorganisationen,  aach  seine  hersliche  Frenndsohaft  an  so  Tielen 
Kollegen. 

Er  war  es,  der  die  militftrftrstllche  Zeitschrift  vor  88  Jahren  von 
sich  ans  schuf  und  der  in  den  ersten  10  Jahren  auch  ihr  alleiniger 
Redakteuf  gewesen  ist.  Es  schien  ihm  damals  nOtig,  ein  Gentralorgan 
ffir  die  Speaialität  au  bilden,  zu  welche  allmiUilich  der  Miiitarant  vor- 
gedrungen war.  Noch  heute  wird  die  Zeitschrift,  wie  Sie  wissen,  fort- 
gesetat,  und  ist  für  alle  diejenigen,  die  sich  mit  dem  SanitStswesen  der 
Armee  beschäftigen  oder  die  Rriegschimrgie  treiben,  eine  sehr  wichtige. 
Sie  ist  Ja  regelmässig  rerbunden  mit  den  roten  Jahresberichten  und  sie 
enthält  Aussfige  und  Referate  ttber  jedwede  kriegschimrgische  Tätigkeit, 
auch  in  anderen  Ländern,  die  ich  ffir  die  allerbesten  halte. 

Leuthold  ist,  wie  Sie  wissen,  zuerst  als  Assistent  tou  Laue, 
Leibarzt  des  alten  Kaiser  Wilhelm  geworden.  In  dieser  Zeit  habe  ich  ihn 
zum  Schluss  der  Begiernng  des  Kaisers  kennen  gelernt  und  bin  mit  ihm 
in  lebhafte  Freundschaft  getreten.  Wenn  einst  nach  meinem  Tode  der 
Briefwechsel  zwischen  mir  und  Leuthold  veröffentlicht  werden  sollte, 
so  wird  ans  ihm  manch  schöner,  freundschaftlicher  Gharakterzug  des 
Verewigten  hervorleuchten. 

Sein  Tod  ist  kurz  vor  seinem  50  Jährigen  Diens^ubiläum  eingetreten. 
Alle  seine  Freunde  hatten  sich  daran  gemacht,  ihm  ein  ausführliches 
Werk  durch  Einzel  arbeiten  zu  widmen.  Das  Werk  wird  eben  fertig 
gestellt.  Es  wird  erscheinen  an  dem  Tage,  an  welchem  er  sein 
50  jähriges  Dienstjubiläum  gefeiert  hätte,  zur  Erinnerung  an  ihn. 

Ich  kann  nicht  besser  Sie  auf  Leuthold  und  sein  warmes  Herz 
fflr  ärztliche  Standesfragen  verweisen  und  nicht  besser  an  ihn  erinnern, 
als  durch  die  Worte,  welche  Kaiser  Wilhelm  bei  seinem  Tode  ihm 
widmete: 

„Welch  ein  leutseliger  Charakter  ist  uns  allen  entrissen"  —  tele- 
graphierte der  Kaiser  Leuthold 's  Sohne  —  „voller  selbstloser,  auf- 
opfernder Hingabe  an  seinen  Beruf.  Mit  ihm  schwindet  wieder  einer 
der  treuen  Begleiter  meines  in  Qott  ruhenden  Qrossvaters  hin,  und  Ich 
verliere  in  ihm  einen  treuen  Freund,  den  Ich  aufs  Innigste  verehrt  habe. 
Sein  Andenken  wird  in  Meinem  Hanse  unvergessen  und  in  Ehren  ge- 
halten werden.'' 

Das  wollen  auch  wir  tun,  indem  wir  uns  jetzt  zur  Erinnerung  an 
ihn  erheben.    (Geschieht.) 

1.  Der  geschäftsführende  Schriftführer  Herr  L«  Landau  erstattet  den 
Bericht  über  die  Tätigkeit  der  Berliner  medlEinischen  OeseUschaft 
im  Jahre  1905« 

Die  OeseUschaft  tagte  im  Laufe  des  Jahres  80  mal.  Es  wurden 
47  Vorträge  gehalten  und  45  mal  Vorstellungen  von  Kranken  und 
Demonstrationen  von  Präparaten  veranstaltet.  Diskussionen  fanden 
HO  mal  statt. 

Der  Vorstand  hielt  verschiedene  Sitzungen  betreffs  wichtiger  Be- 
sprechungen ab,    davon  eine  Sltzang  in  Verbindung  mit  dem  Ausschuss. 

Die  Aufnahme-Kommission  ^nahm  in  6  Sitzungen  94  Mitglieder  auf. 

Der  Vorstand  der  Gesellschaft  beglückwünschte  die  Herren :  Geheim- 
räte Dr.  Neisser  zum  80.  G^eburtstage,  Dr.  Barschall  und  Dr. 
Rothmann  zum  70.  Geburtstage,  sowie  Herrn  Gteheimrat  Prof.  Dr. 
H.  Fischer  und  Dr.  A.  Korn  zum  50jährigen  Doktorjubiläum. 
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Die    Geaellschaft    sählte     am    ScblosB    des 

Jahres  1905 1481  MitgUeder 

Sie  verlor:  a)  durch  den  Tod  die  Herren: 
das  Ehrenmitglied  ▼.  Leuthold,  Exz., 
den  stellvertretenden  Vorsitsenden 
M.  Wiesenthal,  die  Mitglieder:  San.- 
Rat  Bidder,  M.  Brasch,  Geh.  San.- 
Bat  E.  Groner,  M.  Eisner,  H.  Epp- 
stein,  F.  Firgan,  J.  Grasnick, 
L.  Jacobson,  F.  Massmann,  Müh- 
sam, J.  Böse,  H.  Schlesinger, 
O.  Schmidt,  H.  Strassmannn  sen.  16 
b)  durch  Verzug  nach  ausserhalb      ...    17 

e)  anderweitig .      6        89         „ 

1892  Mitglieder 

Aufgenommen .  94         „ 

1486  Mitglieder 

Znsammen  Stellung. 

Ehrenmitglieder 5 

Korrespondierendes  Mitglied  ....  1 

Lebenslängliche  Mitglieder    ....  18 

Mitglieder .  1467 

Summa:     1486 

Die  wissenschaftliche  Tätigkeit  war  im  verflossenen  Jahre  eine 
äusserst  rege  und  ausgedehnte.  Der  Umfang  des  Vortragsteils  des 
Bandes  unserer  vorjährigen  Verhandlungen  —  es  ist  ein  stattliches 
Buch  von  600  Seiten  —  ttbertritfc  alle  seine  Vorgänger.  Als  ich  vor 
12  Jahren  zum  erHten  Mal  die  Ehre  hatte,  mit  der  Herausgabe  der  Ver- 
handlungen betraut  zu  werden,  kamen  wir  bei  der  Drucklegung  nnserer 
Vorträge  auf  kaum  mehr  als  die  Hälfte.  Diese  Steigerung  des  sozusagen 
wissenschaftlichen  Umsatzes  tritt  besonders  deutlich  mit  dem  Beginn  des 
nenen  Jahrhunderts  hervor.  Diejenigen  Herren,  die  die  Verhandlungen 
in  laufender  Reihe  besitzen,  werden  sich  leicht  davon  tiberzeugen,  und 
wir  sind  nun,  wie  ich  schon  sagte,  auf  das  Hdohstmaass  gekommen. 
Was  zweifelsohne  dabei  mithilft,  ist  die  vom  Vorstande  erstrebte  Be- 
schleunigung im  Geschäftsgang  der  Veröffentlichung  der  Vorträge,  Fertig- 
stellung der  Manuskripte  zum  Tage  des  Vortrages  einerseits,  und  prompte 
Verdffentlichnng  durch  die  Berliner  klinische  Wochenschrift  andererseits, 
wofBr  wir  der  Redaktion  und  dem  Herausgeber  dieser  Wochenschrift 
Dank  wissen.  Ich  möchte  die  Gelegenheit  wahrnehmen,  Sie  Alle,  soweit 
Sie  im  folgenden  Jahre  nns  Vorträge,  Disknssionsbemerknngen  liefern 
wollen,  zu  bitten,  uns  in  diesem  Verfahren  weiter  zu  untersttitzen. 

Vorsitzender:  Ich  erlaube  mir  im  Namen  unserer  Gesellschaft 
dem  geschäftsführenden  Sekretär  Herrn  Landau  unseren  Dank  auszu- 
spreehen,  innigen  und  besten  Dank  für  die  mähevolle  Arbeit.  (Lebhafter 
Beifall.)  Wer  sich  mit  ähnlichen  Arbeiten  einmal  im  Leben  befasst  hat, 
wird  wissen,  wieviel  dazu  gehört,  in  so  kurzer  Zeit  einen  derart  um- 
fangreichen Verhandlungsbericht  zusammenzustellen,  wieviel  unange- 
nehmen Mahnbriefen,  Diskussionen  und  Antworten  man  bei  der  Gelegen- 
heit ausgesetzt  zu  sein  pflegt. 

Ich  wiederhole  unseren  Dank.     (Erneuter  Beifall.) 
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2.  Hr.  Stadelmann  erstattet  den  Kasaenbericht  wie  folgt: 
Einnahme  1905. 

I.  Zinsen 8668  M.  70  Pf. 

U.  Mitgliedsbeiträge: 

1.  Bestanten  von  1904  (808  Beitrüge  k  10  M.)  8080  M.  —  Pf. 

2.  1441  Mitgliedsbeiträge  p.I.  Semester  1905  14410    »    —    „ 
8.  1104               „                „  II.                1905  11040    ^    —    ^ 

Snmma    28480  M.  —  Pf. 
III.  Verschiedene  Einnahmen: 

1.  Ein  abgelöster  Mitgliedsbeitrag  Mankie- 

wicz 800  M.  —  Pf. 

2.  Verkauf  des  alten  Adressbnches    ...  2    „    —    „ 
8.  Verleihen  des  Projektionsapparates 

(8  Abende  ä  20  M.) 60    „    —    ^ 

4.  Geschenk    der   Erben    des   verstorbenen 

Geheimen  Sanitfttsrates  Wiesenthal 

znr  Erbauung  des  Virchowhauses  1000    „    —    ^ 

5.  Beitrag  der  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir. 

Eum  Tischfemsprecher    .    .    .     .     .  10    .«    —    ^ 

Summa  1872  M.  —  Pf. 

Summe  der  Einnahmen  pro  1905 88515  M.  70  Pf. 

Dazu  Kassenbestand  von  1904 .     .     .     .     .     .  21086    „    77    ^ 

Summa  pro  1905  54552  M.  47  Pt. 

Ausgaben  1905. 

I.  Geschäftsführung 1200  M.  81  Pf. 

II.  Stenograph 850    „    —    ^ 

III.  Garderobe 241    «    55    „ 

IV.  Angestellte 2174    ^    —    „ 

V.  Miete 5000    ^    —    « 

VI.  Telephon 200  ^  —  „ 

VII.  Beleuchtung 472  „  28  „ 

VIII.  Feuerung 910  „  —  „ 

IX.  Bibliothek .     .     .  4256  ^  5R  ^ 

Summa     15808  M.  69  Pt. 
Effektenankänfe    21019    ^    85    ^ 
Summe  der  Ausgaben    86828  M.  54  Pf. 

Bilans. 

Summe  der  Einnahmen 54552  M.  47  Pf. 

n  „     Ausgaben      .     .     .     .     .     .     86328    n    54    „ 

Demnach  Kassenbestand  pro  1906     18228  M.  98  Pf. 
Die  Gesellschaft  besittt  ausserdem  an  Vermögen: 
I.  Die  Eulenburg- Stiftung  (der  Deutschen  Gesellschaft 

ffir  Chirurgie  slnsfrei  geliehen) 10000  M. 

II.  Die  Hälfte  der  mit  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  gemeinsam  zur  Erbauung  des  Langenbeck- 
hanses    gesammelten   Gelder.     Dieselben    sind    der 

letateren  gleichfalls  ainsfrei  geliehen 54000    „ 

III.  Schenkungen  von  Lassar,  Litten  und  Wienenthal 
im  Betrage  von  Je  1000  M.  tur  Erbauung  des  Virchow- 
hauses.  Dieselben  sind  angelegt  in  dVsproz.  Berliner 

StadUnleihe .     .        8000    „ 

Summa       67000  M. 
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Transport      67000  M. 
IV.  Sonstiges  verfflgbares,  in  Wertpapieren  bei  der  Reichs- 
bank  deponiertes  Vermögen   (angelegt  in  67700  M. 
8^/2  proB.   köoigl.   prenssiscber  konsolidierter  Staats- 
anleihe, in  10000  M.  8Vs  prox.  neuen  Berliner  Pfand- 
briefen, lOOOOM.  BVsProB  Nttmberger  Stadtanleihe, 
10  000  M.   SVaProi.   königl.  bayerischer  Eisenbahn- 
anleihe, lOOOii  M.  Ostprenssischer  Provinai alanleihe, 
18000  M.  8  proB.  Reichsanleihe,  6000  M.  Pfandbriefen 
der  preoss.   Central- Bodenkredit- Aktien- Qesellsehaft, 
10000  M.  8VsPros.  Mttnchener  Stadtanleihe,  10000  M. 
3Va  proB.  Mannheimer  Stadtanleihe     .    .     .    .     .     .     146700    , 

Samma    2IB700  M. 
Bestand  1904     192700    „ 
Demnaeh   hat   sich    das    festangelegte  Vermögen   der 

Gesellschaft  im  Jahre  1905  erhOht  nm  .    .    .     .      21000  M. 

Ansserdem  besteht  ein  Jederseit  TerfOgbarer  und  weiter 

oben  nachgewiesener  Kassenbestand  Yon    .     18228  M.  98  Pf. 

Ich  Irene  mich,  wie  Sie  das  ja  ans  meinem  Berichte  entnommen 
haben  werden,  mitteilen  an  können,  dass  unsere  Finanaen  sich  in 
blühendem  Znstande  befinden.  £8  wird,  wenn  wir  weiter  so  sparsam 
wirtschaften  wie  bisher,  wohl  möglich  sein,  Jedes  Jahr  ca.  20000  M. 
Burficksulegen  und  sie  fest  ansnlegen,  sodass  wir  der  Erffillnng  dee 
Zweckes,  den  wir  mit  dieser  Absamminng  von  Kapital  yerfolgen,  näm- 
lich so  bald  wie  möglich  das  von  der  Oesellschaft  beschlossene  Virchow- 
hans  Bu  banen,  langsam  aber  doch  Immer  sicherer  entgegengehen.  Ich 
bitte  nnr,  anf  dem  Wege  der  Sparsamkeit  weiter  so  vorangehen  wie 
bisher.    (Beifall.) 

Vors  it  Ben  der:  Ich  darf  wohl  sagen,  das»  wir  daffir  unser  volles 
Vertrauen  unserem  Schatameister  schenken  und  dass  wir  ihm  unseren 
Dank  fSr  seine  Amtsflihrnng  aussprechen. 

Es  verlangt  der  §  26  unserer  Sataungen,  dass  die  Decharge  durch 
den  Ansschuss  stattfindet. 

Hr.  L.  Landau  (aus  dem  Protokoll  der  Ansschusssitaang  verlesend): 
„Laut  Beschluss  vom  14.  Desember  haben  die  Herren  Lassar, 
Henbner  und  Ffirbringer  die  Kasse  des  Herrn  Stadelmann  geprüft 
und  nichts  sn  erinnern  gefunden.  Die  anwesenden  Ausschur smitglieder 
erteilen,  vorbehaltlich  der  Genehmigung  der  Generalversammlung,  die 
Decharge/ 

Die  Generalversammlung  stimmt  ohne  Widerspruch  der  Entlastung  bu. 

8.  llr.  Ewald  erstattet  folgenden  Bericht  über  die  Bibliothek  mncl 
den  Lesesaal  im  Jahre  1905: 

Der  Lesesaal  wurde  benutst  von 

8022  Mitgliedern 
9560  Gästen 

17572  gegen  l74o8  (i»o4). 
Verliehen  wurden  anf  8  Tage  baw.  4  Wochen  1684  Bände   gegen 
1768  (1904). 

Wegen  unpünktlicher  Rückgabe  mnssten  260  Mitglieder  gemahnt 
werden,  davon  45  Eweimal  und  10  dreimal. 

Durch  Geschenke  von  Mitgliedern  warde  die  Bibliothek  um  208 
Bücher,  44  Bände   Zeitschriften,   547   Sonder-Abdrticke  und   10  Disser- 
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Priv.-Dos.  Dr.  Blamenthal: 

Dr.  Boas: 

Geh.  Bat  Dr.  Brieger: 
Priv.-D<ME.  Dr.  C asper: 
Dr.  M.  Darid: 
Oeb.Bat  Dr.  Ewald: 


taflonen  yermehrt;    aosserdem   von   NichtmitgUedem    1  Baeh,    1  Zeit- 
Bchriftenband  nnd  5  Sonderabdrileke. 

Aof  aoaer  Ersnchen  worden  uns  die  Zeitacbriften :  Wiener  klinische 
Rondschan,  Die  Krankenpflege,  Woclienachrift  über  Hygiene  nnd  Tlierapie 
des  Anges  nnd  Jonmal  für  Psychologie  nnd  Neurologie  von  den  Herren 
Verlegern  freundlichst  ergänzt. 

Begelmässige  Zuwendungen  erhUt  die  Bibliothek  tou: 
Herrn  Oeh.  Rat  Dr.  ▼.  Bergmann,  Exc:  Zentralblatt  fOr  Chimrgie. 
„      Geh.  Rat  Dr.  M.  Bernhardt:  Jonmal  of  experimental  medicine.  — 

Scotish  medical  and  surgical  Journal. 

—  University  medical  magaiine. 
Medisinische   Klinik   nebst  Ergln- 
sangen. 

Archiv  für  Verdannngskrankheiten. 
Zentralblatt  fOrdiegesamteTherapie. 
Monatsberichte  über  Urologie. 
Monatsschrift  für  Orthopäd.  Chimrgie. 
Albany  Medical  Annais.  —  Archi- 
▼es  provinciales  de  chimrgie.  — 
PAnn^e  m^dicale.  —  Blätter  für 
klinische  Hydrotherapie.  —  Bulletis 
de  la  Sociötö  de  thörapeutiqne.  — 
International  medical  magaiine.  — 
Journal  of  the  american  medical 
association.  —  La  mödecine  mo- 
deme.  —  Joumal  mödical  de  Bra- 
xelles.  —  La  policlinique.  —  La 
pratiqne  mödicide.  —  Le  progr^s 
mödical  beige.  —  Presa  medicale 
romana. 

Archiv  für  Laryngologie.  —  Kor- 
respondena-Blätter  des  allgemeinen 
amtlichen  Vereins   von  Thüringen. 

—  Tuberculosis,  Monatsschrift  des 
internationalen  Zentralbureaus  nur 
Bekämpfung  der  Tuberkulose.  — 
Zeitschrift  für  Ethnologie. 
Zentralblatt  für  innere  Medidn. 
Jahresbericht  über  die  Fortschritte 
nnd  Leistungen  auf  dem  Gebiete  der 
Botialen  Hygiene  und  Demographie. 
Monatsschrift  für  Sprachheilkunde. 

Professor  Dr.  Paul  Heymann:  Wiener  klinische  Rundschau. 
Professor  Dr.  Horstroann:      Archiv  für  Augenheilkunde. 
Dr.  Heinrich  Joachim:         Berliner  Aenste-Korrespondeni. 
Professor  Dr.  Klemperer:       Die  Therapie  der  Gegenwart. 
Dr.  R.  Lennhoff:  Meditinische  Reform. 

Gen.-8tabsarstDr.v.Leuthold,  Exc:  Sanitätsberichte  der  Armee. 

—  Veröffentlichungen  auf  dem  Ge- 
biete des  Militär-Sanitätswesens. 
Medico. 

Therapeutische  Monatshefte.  — Ver- 
öffentlichungen der  Gesellschaft  für 
Heilkunde  in  Berlin. 
AUgem.  mediiinische  Zentralleitung. 


Geh. Rat  Dr.  B.  Fränkel: 


Professor  Dr.  A.  Fränkel: 
Dr.  A.  Grotjahn: 


Dr.  Gntsmann: 


Dr.  J.  Lewy: 

Geh.-Rat  Dr.  Liebreich 


Dr.  Lohnstein: 
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Geh. Bat  Dr.  Olshansen: 


Professor  Dr.  Pagel: 


Professor  Dr.  Veit: 

Petaold: 

Dr.  Pollatscbek: 

Oberbibliothekar  Dr.  Roth: 


Dr.  Wolffberg-Breslan: 


Herrn  Dr.  P.  Meissner:  Die  mediiinisehe  Woche. 

„      Professor  Dr.  George  Meyer:   Zeitschrift  fflr   Samariter-    und 

BettnngBwesen. 
„      Dr.  Mosse:  Zentralblatt  fOr  normale  ond  patho- 

logische Anatomie   mit  Elnschlnss 
der  Mikrotechnik. 
Zeitschrift    für    Gebnrtshfilfe    und 
Gynftkologie. 

Deutliche  Aerste-Zeitong.  —  Beichs- 
Mediainal-Anaeiger.  —  Statistische 
Mitteilungen  der  Stadt  Berlin. 
Jahresbericht  fiber  Geburtshfllfe  und 
Gynftkologie. 
Balncologische  Zeitung. 
Die  therapeutischen  Leistungen. 
Aerstlicher  Batgeber.  —  Allgemeine 
Wiener   mediainische   Zeitung.    — 
Deutsche  Krankenpflege-Zeitung.  — 
Hydriatisches  Jahrbuch.  —  Mediai- 
nische Rundschau.  —  Monatsschrift 
fOr  Gesundheitspflege.  —  G^und- 
heitslehrer.  —  Heilstättenbote.  — 
Irrenfrennd.  —  Ungarische  mediai- 
nische Presse.  —  Vereinsblatt  der 
pHUtisohen  Aerste. 
Wochenschrift   f&r    Therapie    und 
Hygiene  des  Auges. 

der  Hirschwald ^schen  Buchhandlung :  Archiv  für  klinische  Chirurgie.   — 

Archiv  für  Gynäkologie.  —  Archiv 
fflr  Psychiatrie.  — Berliner  klinische 
Wochenschrift.  —  Zentralbiatt  für 
die  mediainischen  Wissenschaften. 
—  Zentralblatt  fHr  Laryngologie.  — 
VierteUahrsschrift  fiir  gerichtliche 
Mediain.  —  Zeitschrift  für  klinUche 
Mediain. 

Journal  fttr  Physiologie  n.  Neurologie. 
Verhandlungen  des  Kongresses  für 
innere  Mediain. 

Fischer'schen  Media.  Buchhandlung:  Zeitschrift   fOr  Krankenpflege.    — 

Zeitschrift  ffir  Mediainalbeamte.  — 
Beriiner  Klinik. 

Deutsche    Mediainal  -  Zeitung.    — 
Veröffentlichungen   der  Balneologi- 
schen  Gesellschaft. 
Dermatologische  Zeitschrift. 
Archiv   für  physikalisch-diätetische 
Therapie. 

Aerstiiche  Sachverstilndigen-Zeitung. 
Konegen-Leipaig:    Der    Frauenarzt.    —  Der 
Kinderarzt. 

Allgemeine  deutsche  Hebammen- 
Zeitung. 

Zeitschrift     für     diätetUche     und 
physikalische  Therapie. 
Die  Aeratliche  Praxis. 


Verleger  A.  Barth-Leipiig: 
J.  F.  Bergmann -Wiesbaden: 


Herrn  Verleger  Eugen  Grosser: 


Veriagsbachhandlung  S.  Karger: 
Herrn  Verleger  Bichter: 


Schoeta 
Benno 


Buchhändler  Staude: 
Verleger  Thieme: 


Verlag  Vogel  &  Kreienbrink: 
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ADsaerdem  ergSniten  anf  unsere  Bitte  in  liebenswflrdigar  Weise 
die  Verleger  der  Zeitschriften:  Aerstliche  Bnndsoban,  Annalea  de  la 
Pollclinique  de  Bordeaux,  La  Glinica  medica  Italiana,  Journal  mödieal 
de  Bruzelles,  EliniBch-therapeutische  Wochenschrift,  La  Mödicine  modemey 
La  Mödicine  scientiflque,  Revue  de  Th^rapeutique,  Journal  of  the  Amerieaa 
medical  Association  und  Hygienische  Rundschau. 

Am  Schluss  des  Jahres  besteht  dief  Bibliothek  aus: 

a)  Zeitschriften 8988  gegen  8286  (1904) 

b)  diversen  Büchern 4818      „      4610       « 

c)  Dissertationen 6004      „      5194       « 

d)  Sonderabdrücken 8174      „       1627       „ 

p)  Yirchow-Bibliothek 8245  Bfioher 

628  Zeitschriftenblode 
einschl.  einselner  Nummern. 

Ueber  die  Revision  der  Bibliothek  liegt  folgendes  Protokoll  vor: 

„Berlin,  den  18.  Januar  1906. 

Die  laut  §  2,  No.  1  der  Satsungen  der  Bibliotheks-Ordnung  yor- 
Eunehmende  Revision  der  Bibliothek  ist  am  heutigen  Tage  von  den 
Unterzeichneten  vorgenommen  worden. 

Dieselben  haben  sich  von  dem  ordnungsmässigen  ZuAtande  der 
Bibliothek  sowie  von  dem  Vorhandensein  der  Bücher  und  Zeitschriften 
durch  Stichproben  überzeugt.  Pagel.    Wflrzburg.^ 

Es  bat  also  auch  in  bezng  auf  die  Bibliothek  ein  erfreulicher  Foit- 
bchritt  stattgefunden. 

Ich  möchte  nur  zu  den  Ermahnungen  unseres  Herrn  Eassenftthrers 
aar  Sparsamkeit  hinzufügen,  dass  diese  Sparsamkeit  mit  bezog  auf  die 
Bibliothek  möglichst  wenig  geübt  werden  möchte. 

Vorsitzender:  Ich  danke  allen  Donatoren  der  Bibliothek  und  der 
Verwaltung  derselben. 

4.  Interpellation  des  Herrn  F.  Meissner:  Ueber  den  Modus,  nach 
welchem  Yorträge  von  Mitgliedern  anf  die  Tagesordnung  gesetit 
werden. 

Hr.  P.  Meissner:  Zur  Begründung  der  Interpellation  möchte  ich 
Ihnen  einige  Daten  anführen.  Ich  habe  am  25.  Oktober  1904  einen 
Vortrag  mit  Projektionen  über  Schitfssanatorien  angemeldet  und  habe 
zufällig  am  8.  Jali  1905  im  roten  Blatt  gelesen,  dass  ich  am  12.  Jali 
des  Jahres  1905;  also  9  Monate  später,  herankommen  würde.  Ich  hatte 
bei  der  Anmeldung  des  Vortrages,  der  der  Projektionen  wegen  einiger 
Vorbereitungen  bedurfte,  gebeten,  mir  ungeflihr  anzageben,  wann  ich 
herankommen   würde.    Eine  derartige  Angabe  ist  mir  nicht  zugegangen. 

Nun,  es  ist  Ja  möglich,  und  ich  habe  diese  Möglichkeit  natürlich 
vorausgesehen,  dass  bei  einer  so  ansehnlichen  Oesellachaft,  bei  der 
grossen  Zahl  der  Vortrüge,  die  angemeldet  werden,  so  viele  derselben 
vorliegen,  dass  man  9  Monate  braucht,  um  mit  einem  Vortrage  an  die 
Reihe  zu  kommen,  und  diese  Vermutung  habe  ich  auch  bis  vor  einigen 
Tagen  in  benigner  Weise  gehabt. 

Nun  weist  aber  das  Vortragsbuch  u.  a.  folgende  Daten  auf:  Herr 
Prof.  Lesser  bat  am  15.  Dezember  1904,  also  einen  Monat  nach 
meiner  Anmeldung,  einen  Vortrag  angemeldet  und  ist  am  11.  Januar 
1905  herangekommen.  Herr  Prof.  Kromayer  bat  am  15.  Dezember 
1904  einen  Vortrag  angemeldet  und  ist  am  1.  Februar  1905  dazu  ge- 
kommen, ihn  zu  halten.  Herr  Dr.  Joseph  hat  am  15.  März  1905  einen 
Vortrag  angemeldet  und  hat  ihn  am  10«  Mai  gehalten. 
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Du  beweist  also  —  es  sind  das  nar  drei  Beispiele,  die  sich  leicht 
durch  ein  Dntzend  yermehren  Hessen  —  dass  die  Ffille  der  Vorträge 
nicht  der  Gmnd  sein  kann,  dass  ein  Vortrag  nenn  Monate  lang  im  Vor- 
tragsbnche  schlummert. 

Nun  bin  ich  weit  davon  entfernt,  ans  dieser  Veridgerung  irgend 
welche  Schlüsse,  die  sich  auf  den  Vortrag  oder  anf  den  Vortragenden 
beliehen  kdnnten,  in  ziehen.  Ich  wflsste  auch  effektiv  nicht,  was  fOr 
eine  Veranlassung  dafür  vorläge,  sondern  ich  kann  nnr  annehmen,  dass 
der  Vortrag  dem  GedSchtnis  derjenigen  entschwunden  ist,  die  eventuelle 
Gelegenheit  gehabt  hätten,  ihn  anf  eine  Tagesordnung  su  setzen. 

An  dem  Vortrage  lag  gar  nichts.  Sie  haben  wahrscheinlich  daran 
nichts  verloren,  und  ich  habe  anch  nichts  daran  verloren.  Es  hatte  nur 
eine  andere  Konsequens,  und  die  ist  in  diesem  Falle  nicht  gerade  an- 
genehm gewesen.  Es  handelte  sich  nämlich  darum,  einen  Gedanken 
durch  einen  Vortrag  einmal  hier  knndsugeben,  der  für  die  deutsche 
Aersteschaft  eine  gewisse  Bedeutung  gewonnen  hätte.  Dazu  bin  ich 
nicht  gekommen,  und  bo  kam  es  denn,  dass  am  Anfang  des  Jahres  1906 
Herr  Prof.  Schweninger  diesen  Gedanken  in  die  Tat  umzusetzen  ver- 
suchte und  sich  damit  die  Priorität  der  Idee  der  Schiflssanatorien  in 
praktischer  Ausfährnng  wahrte.  Das  ist  Ja  vielleicht  anch  noch  kein 
Malheur;  aber  man  sieht  nur,  was  aus  so  einer  Verzögerung  werden 
kann. 

Nun,  selbstverständlich  sehe  ich  ein,  dass  der  Vorstand  der  Gesell- 
schaft bezüglich  der  angemeldeten  Vorträge  eine  gewisse  Auswahl 
treuen  muss.  Ich  sehe  ein,  dass  es  notwendig  ist,  gewisse  (Gebiete  zu- 
sammenzustellen. Ich  sehe  noch  vielmehr  ein,  dass  man  aktuelle  Fragen, 
wie  beispielsweise  die  Genickstarre,  die  Aetiologie  des  Carcinoms  ganz 
unabhängig  von  den  angemeldeten  Vorträgen  einschieben  muss.  Ich 
sehe  aber  nicht  ein,  warum  bei  der  erheblichen  Anzahl  Schriftführer, 
deren  wir  uns  zu  erfreuen  haben,  es  nicht  möglich  sein  sollte,  einem 
Vortragenden  wenigstens  eine  Benachrichtigung  darüber  zukommen  zu 
lassen,  dass  seine  Anmeldung  angekommen  ist,  und  dass  er  voraussieht- 
lich  in  acht  Tagen  herankommen  wird,  denn,  wenn  ich  nun  zufällig  an 
dem  Sonnabend,  wie  es  mir  einmal  gelegentlich  passiert,  auf  der  Jagd 
gewesen  wäre,  dann  hätte  ich  von  meinem  Vortrage  erst  am  Montag 
Morgen  etwas  erfahren  und  hätte  infolgedessen  die  Projektionen  über- 
haupt nicht  mehr  machen  können. 

Das  ist  also  Jedenfalls  ein  Uebelstand,  der  sich  meiner  Ansicht 
nach  beseitigen  läset. 

Nun  haben  wir  ein  Vortragsbnch.  In  dieses  Vortragsbuch,  das  ich 
mehr  als  eine  Handschriftensammlung  bezeichnen  möchte  und  das  nicht 
gerade  durch  Lieserlichkeit  hervorsticht  —  was  Ja  l>egreiflich  ist  — , 
werden  die  Vorträge  eingetragen,  aber  wie  ich  mich  Überzeugt  habe, 
nicht  voUständig,  sondern  sie  werden  einmal  eingetragen,  sie  werden 
aneh  einmal  nicht  eingetragen,  und  sie  werden,  wenn  sie  erledigt  sind, 
durehgestrichen ;  es  wird  aber  kein  Datum  dabei  gefährt,  wann  der  Be- 
treffende den  Vortrag  gehalten  hat.  Auch  das  sehe  ich  als  einen  Uebel- 
stand  an,  und  ich  möchte  also  dieses  kleine  Malheur,  das  mir  passiert 
ist,  nor  dazu  benutzen  —  das  ist  der  ganze  Zweck  der  Interpellation  — , 
einen  anderen  Modus  vorzuschlagen,  und  zwar  den,  dass  erstens  einmal 
sämtliche  Vorträge  in  dieses  Vortragsbuch  eingetragen  werden  müssen, 
sowie  sie  angemeldet  werden,  dass  Jeder  Anmeldende  eine,  wenn  auch 
nnr  gedruckte  Postkarte  als  Bestätigung  bekommt,  dass  seine  Anmeldung 
eingetroffen  ist,  dass  femer  dem  betreffenden  Vortragenden  acht,  wenn 
möglich  vierzehn  Tage  vorher  —  das  letztere  wird  nicht  immer  mög- 
lich sein ;  acht  Tage  vorher  ist  immer  möglich    —    schriftlich  mitgeteilt 
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wird  —  das  kostet  in  Berlin  Js  nur  5  Pf.,  sogar  in  tinem  geeehlosseneB 
Brief  — ,  dass  er  an  dem  nnd  dem  Tage  sieh  anf  den  Vortrag  vorss- 
berriten  liat  und  aaf  der  Tagesordnnag  stehen  wird.  Idi  glaabe,  das 
ist  das  Mindeste,  was  einem  Vortragenden  in  teil  werden  mfisste,  md 
dann  sehliesslich  mdehte  ieh  als  Erginiong  des  Vortragslmchs  eine  Vor- 
tragstafel ▼erschlagen,  d.  h.  eine,  von  einem  subalternen  Beamten  ib 
führende,  sehriftliehe,  an  siehtbarem  Ort  anfgehiagte  Liste,  in  der  alle 
Vorträge  einsntragen  sind,  die  angemeldet  nnd  noeh  nicht  ^edigt  sind, 
weil  es  unter  Umstinden  fllr  einen  Hierherkommenden,  der  nieht  immer 
Gelegenheit  hat,  hier  so  sein,  sehr  wichtig  und  interessant  ist,  n 
wissen:  was  l&r  Gebiete  kommen  in  der  nSelisten  Zeit  heran. 

Ich  glaube,  wenn  diese  technischen  Fragen  etwas  modiflxiert  weideo, 
dann  wird  es  nicht  mehr  nötig  sein,  eine  so  lange  Zeit  wie  neun  Monate 
warten  xu  müssen,  bis  man  endlieh  von  einem  Vortrage  entbunden  wird. 
(Beifall) 

Vorsitiender:  Manches  von  dem,  was  Kollege  Meissner  vorge- 
seUagen  hat,  llsst  sich  ja  machen.  Aber  vergessen  Sie  doch  nieht,  dasi 
wir  über  die  Vortrüge  gans  bestimmte  Vorschriften  in  unserer  Geschlfls- 
Ordnung  haben,  einen  knraen,  aber  sehr  deutlichen  §  4.  Da  steht  im 
ersten  Sati:  Der  Vorsitsende  bestimmt  die  Tagesordnung.  Ich  halte  das 
für  ein  gani  notwesdiges  Recht  des  Vorsitienden.  Wenn  Sie  einfach 
nur  die  Vorträge  nach  dem  Datum  der  Anmeldung  herankommen  Hessen 
—  ja,  dann  brauchten  Sie  einen  Vorsitienden,  der  die  Auswahl  trifft, 
gar  nicht;  es  würde  der  treffliche  Beamte  unserer  Gesellschaft, 
Herr  Melier  dann  einfach  die  Tagesordnung  festiusetien  haben.  Darin 
sehe  ich  aber  die  Bedeutung  eines  Vorsitienden,  den  Sie  alle  Jahre  nes 
wühlen,  der  also,  wenn  er  dieser  Bedeutung  nicht  entsprochen  hat,  nicht 
wieder  gewühlt  wird,  dass  er  das  Ihnen  bringen  wird,  was  an  Tages- 
nnd  Zeitfragen  einen  Wert  für  unsere  Gesellsehaft  hat 

Es  ist  richtig:  Ich  habe  nieht  Herrn  Meissner  an  die  Reihe  kommea 
lassen,  nachdem  er  sich  im  Oktober  des  Jahres  1904  gemeldet  hatte, 
weil  ich  gerade  für  unsere  erste  Sitsung  am  26.  Oktober  unseren  jetsigea 
Vorsitxenden  Koch  aufgefordert  hatte,  seinen  Vortrag  über  die  Tripaso- 
nomen-Krankheit  zu  halten.  Es  folgten  dann  2,  8  Sitnngen,  die  toII- 
atündig  ansgeflUlt  waren  mit  den  Verhandlongen  über  das  Releh^-Fleisch- 
sdiangesets.  Ja,  der  Vortrag  über  dieses  Reichs-Fleisehscliaugesets  war 
schon  lange  Torher  von  Herrn  WestenhOffer  angemeldet.  Leider  ist 
es  bei  der  Fülle  von  Vortrügen  sehr  oft  so  gegangen,  dass  Vortrüge 
Jahr  und  Tag  haben  lurüekgedtellt  werden  müssen.  So  hat  i.  B.  in  der 
daraaffolgenden  Sitsung  am  9.  November  Herr  Baginsky  einen  Vortrag 
über  den  Gelenkrheumatismus  der  Kinder  gehalten,  den  er  bereits  im 
Denember  1908  angemeldet  hatte,  am  28.  November  Herr  Krdnig  über 
ein  Thema,  das  er  iwei  Jahre  vorher  angemeldet  hatte.  (Heiterkeit] 
Ja,  das  steht  eben  nirgend,  dass  die  Zeit  der  Meldung  einen  Sinflnsi 
hat.  Es  ist  dem  Vorsitienden  überlassen,  gerade  die  Vortrüge  zu  wühlen, 
von  denen  er  glaubt,  dass  sie  ein  besonderes  Interesse  haben.  Das  ist 
sein  Recht  Wollen  Sie  Ihm  das  Recht  nehmen,  so  können  Sie  Statuten- 
ünderangMi,  Aendemngen  der  Geschäftsordnung  vorschlagen.  Finden  Sie, 
dass  er  in  dieser  Beziehung  sein  Reeht  nicht  gewissenhalt  und  orden^ 
lieh  genug  in  Ihrem  Interesse  wahrgenommen  hat,  dann  wühlen  Sie  iha 
nieht  wieder.    Anders  kann  ich  anf  diese  Interpellation  nieht  antworten. 

Was  nun  das  Buch  selbst  anbetrifft,  so  kann  ja  eine  BenaehriehttguBg 
ergehen.  Es  wird  ja  auch,  soviri  ich  weiss,  immer  desjenigen  Nach- 
richt gegeben,   die   wir   nadi  Schluss  unserer  Sltnmg  auf  die  nüehst» 
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TageaordnoDg  gesetit  haben.    Darftber  floden  unter  ans  BeBprechmigen 
•tatt,  nnd  dann  entwerfe  ich  die  Tagesordnung. 

Vorwürfe  fiber  nngenane  Ffihrang  des  Bnehee  Bind,  glanbe  ieh, 
nicht  gerechtfertigt.  Wenn  Sie  es  ansehen  —  es  ist  gani  genau  geführt 
ES  sind  alle  die  Vortrüge  hineingebracht  worden.  Dass  man  das  prak- 
tischer gestalten  kann,  indem  man  auch  noch  eine  Bubrik  macht,  in  der 
man  eintrügt,  an  welchem  Tage  der  Vortrag  gehalten  worden  ist,  will 
ich  logeben.  Das  kann  geschehen,  nnd  ich  will  Tersuchen,  dieser  An- 
regung nachinkommen. 

Hr.  Lassar  regt  an,  den  Beginn  der  Sitiungen  künftig  auf  acht  Uhr 
festsusetzen  nnd  ihre  Dauer  bis  gegen  lehn  Uhr  lu  yerlüngem,  ausser- 
dem vor  Anfang  der  eigentlichen  Verhandlung  swanglose  Demoustrationett 
in  den  Nebenrünmen  einiurichten. 

Vorsitiender:  Der  Vorschlag  des  Herrn  Lassar,  die  Sitsnngs- 
seit  auf  8—10  Uhr  lu  verlegen  und  die  Demonstrationen  vor  der  Tages- 
ordnung —  in  denen  doch  manches  sehr  interessant  ausgefallen  ist  nnd 
gleichseitig  für  uns  auch  wichtig  gewesen  ist  —  auf  VyB  Uhr  anausetzen, 
ist  sehr  eingreifend  und  kann  hier  gamicht  eher  beraten  werden,  als  bis 
Vorstand  und  Ausschuss  zu  ihm  Stellung  genommen  haben. 

Hr.  J.  Ruhe  mann:  Ich  möchte  bemerken,  dass  ich  den  Vorschlag 
•des  Herrn  Professor  Lassar,  der  im  übrigen  Ja  sehr  günstig  ist,  für 
unnötig  haltCi  weil  ich  Ihnen  mitteilen  kann,  dass  augenblicklich  die 
Begründung  einer  grossen  Demonatrations-Oesellschaft  in  Berlin  im  Gange 
ist,  um  die  sich  Herr  Brieger,  Herr  Goldscheider  und  ich  bemühen, 
und  dass  die  erste  Sitzung  bereits  im  kleinen  Kreise  stattgefunden  hat. 
Es  sollen  in  dieser  Qesellschaft  etwa  vierzehntftgig  Demonstrationen  aus 
allen  Gebieten  der  Medizin  geboten  werden  — 

Vorsitzender  (unterbrechend) :  Darf  ich  bitten  —  das  gehört  nicht 
«ur  Verhandlung.  Das  betrifft  eine  andere  Gesellschaft,  die  uns  nichts 
angeht  Hier  handelt  es  sich  nur  um  den  Lassar*  sehen  Antrag  für 
nns,  und  den  müssen  wir  an  den  Vorstand  und  den  Ausschuss  verweisen, 
ehe  er  hier  diskutiert  werden  kann. 

Hr.  Senator:  Ich  habe  ja  bisweilen  auch  Gelegenheit,  in  Ver- 
tretung unseres  Herrn  Vorsitzenden  mich  an  der  Feststellung  der  Tages- 
ordnung zu  beteiligen,  hoffentlich  wird  es  in  Zukunft  noch  seltener  der 
Fall  sein.  Ich  kenne  also  die  Schwierigkeiten  auch,  die  der  Herr  Vor- 
sitzende nur  angedeutet  hat  nnd  die  es  wohl  erklären,  dass  ein  Vortrag 
einmal  aussergewöhnlich  lange  zurückgesetzt  wird. 

Der  Herr  Vorsitzende  hat  schon  erwähnt,  dass  einmal  ein  aktuelles 
Thema  auf  die  Tagesordnung  gesetzt  werden  mu«s  und  da  kommt  es 
vor,  dass  ein  solches  Thema,  wie  z.  B.  das  über  die  Genickstarre,  mit 
der  Diskussion  vier,  füaf  Sltzangen  einnimmt.  Dann  bleibt  natürlich 
Jeder  andere  Vortrag  schon  mindeatens  4 — 5  Wochen  zurück. 

Dann  hat  der  Herr  Vorsitzende  die  löbliche  Gewohnheit,  nicht  immer 
aas  einem  nnd  demselben  Gebiet  die  Tagesordnung  sich  zusammensetzen 
SU  lassen  und  nicht  vielleicht  zwei,  drei  Sitzungen  hintereinander  nur  gynä- 
kologische oder  nur  laryngoiogische  oder  chirurgische  Vortrüge  auf  die 
Tagesordnung  zu  setzen,  sondern  etwas  für  Abwechslung  zu  sorgen,  oder, 
wenn  einmal  ans  einer  Disziplin  hintereinander  mehrere  Vortri^^  ge- 
halten sind,  dann  einmal  eine  andere  Disziplin  wieder  in  den  Vorder- 
grund zu  stellen. 

Ich  will  nicht  sagen,  dass  es  nicht  gelingen  würde,  einmal  aadi 
•einen  Vortragenden  schneller  heranzubringen,  als  es  in  Wirklichkeit  ge- 
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schieht.  Aber  es  lauen  sich  eben  die  Schwierigkeiten  nicht  immer 
überwinden  nnd  daio  kommt  dann,  dass  die  Tagesordnong  gans  gewöhn- 
lich durch  Schuld  der  Vortragenden  nnd  der  DiBknssionsredner  nicht  er- 
ledigt werden  kann,  dass,  wenn  drei  Themata  anf  der  Tagesordnmi^ 
stehen,  nnr  eines,  nnd  anch  das  nicht  immer,  in  Ende  geführt  wird. 

Ich  bitte  also,  anf  diese  Schwierigkeiten  Rücksicht  zo  nehmen  und 
nicht  —  das  liegt  Ja  anch  gewiss  Herrn  Meissner  gans  fem  —  irgend 
eine  Willkürlichkeit  oder  Animosität  voransinsetzen.  Es  liegt  eben  in 
den  Verhältnissen,  dass  nicht  immer  alle  Wünsche  In  gleicher  Weise 
berücksichtigt  werden  können. 

Hr.  Ludwig  Hirsch:  Ich  glanbe,  wir  sind  nns  alle  in  der  Ver- 
ehmng  des  Herrn  ▼.  Bergmann  so  einig,  dass  davon  gar  keine  Rede 
sein  kann,  dass  Herr  Meissner  hier  irgend  eine  Animosität  gegen  ihn 
oder  andere  Vorstandsmitglieder  beabsichtigt  hätte.  Herr  ▼.  Berg- 
mann irrt  aber,  wenn  er  sagt,  es  würde  eine  rein  schematische  Fest- 
stellung der  Tagesordnung  daraus  hervorgehen,  dass  die  chronologische 
Reihenfolge  der  Anmeldungen  berücksichtigt  würde.  Tatsächlich  ist 
doch  eine  ganse  Reihe  von  Vorträgen  im  Laufe  der  letzten  Jahre  dadurch 
unmöglich  geworden,  dass  das  nicht  geschah  bzw.  dass  die  Anmeldnngren 
länger  als  sechs  Monate  vergeblich  lagerten.  Denn  das,  was  der  Vor- 
tragende sagen  will,  wird  eben  häufig  in  dieser  Zeit  von  anderen  vor- 
weggenommen, wie  gerade  in  dem  Falle  des  Herrn  Meissner  durch 
Herrn  Schweninger. 

Nun,  ich  glaube,  dass  wir,  ohne  Herrn  v.  Bergmann  irgend  bq 
nahe  zu  treten,  diesem  Uebelstand  durch  eine  Aenderung  der  Geschäfts- 
ordnung abhelfen  können,  nämlich  wenn  wir  sagen:  Der  Vorsitzende  be- 
stimmt die  Tagesordnung  mit  der  Maassgabe,  dass  Vorträge  in  der 
Reihenfolge  der  Anmeldungen  zu  halten  sind.  Abweichungen  von  dieser 
Norm  sind  nnr  zulässig,  wenn  ein  dringendes  aktuelles  Interesse  der 
Gesellschaft  sie  erfordert.    (Bravo!) 

Vorsitzender:  Das  ist  ein  zweiter  nnd  neuer  Antrag,  über  welchen 
anch  der  Vorstand  beraten  kann.  Ich  muss  sagen:  Ich  halte  ilm  nicht 
für  nötig. 

Hr.  P.  Meissner  (Schlusswort):  Ich  bedauere  sehr,  wenn  ich  so 
unklar  gewesen  bin,  um  auch  nur  den  leisesten  Gedanken  zu  erwecken, 
als  ob  ich  unserem  Herrn  Vorsitzenden  einen  Vorwurf  machte.  Ich 
habe  im  Gegenteil  betont,  dass  es  gewiss  für  eine  solche  Gesellschaft 
von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  ist  —  Sie  werden  sich  an  meine 
Worte  erinnern  — ,  Themen  bestimmter  Art  zusammenzustellen,  bei 
aktuellen  Fragen  durch  eingeschobene  Vorträge  rücksichtslos  die  ge- 
wohnte Ordnung  unterbrechen  zu  lassen.  Ich  glanbe  kanm,  dass  ich 
klarer  sein  konnte.  Es  lag  mir  effektiv  jeder  Gedanke  irgend  eines 
Vorwurfs  fern. 

Ich  stehe  allerdings  nicht  auf  dem  Standpunkt  des  Herrn  Lassar^ 
dass  bei  der  Reihenfolge  der  Vorträge  die  Personen,  sondern  lediglich 
anf  dem  Standpunkt,  dass  die  Themen  ausschlaggebend  sind.  (Sehr 
richtig!)  Ganz  abgesehen  davon,  habe  ich  ja  meine  Vorschläge  rein  als 
zu  einer  Verbesserung  führend  gemacht  und  möchte  sie  nochmals  wieder- 
holen. 

Ich  sehe  keinen  Grund  ein,  warum  man  einen  Vortragenden,  der 
einen  Vortrag  anmeldet,  ohne  ihm  mit  einem  Wort  Nachricht  zu  geben, 
9  Monate  warten  lässt.  Das  ist  kein  Vorwurf  gegen  den  Vorsitzenden, 
das  ist  anch  kein  Vorwurf  gegen  den  Schriftführer,  sondern  das  ist  eine 
Unvollkommenheit   der  Geschäftsordnung.    Da    könnte   man   doch   sehr 


—    21     — 

einfach  einen  Modas  treffen,  dasa  Jedem  Vortragenden  mitgeteilt  wird: 
Sie  können  vorllaflg  nicht  aaf  die  Tagesordnung  kommen;  denn  dann 
ist  die  Folge,  dasa  der  Betreffende,  wenn  er  etwaa  Aktnellea  sagen  will, 
den  Vortrag  in  der  mediiinischen  Geaellachaft  inrfickiiehen  und  ihn 
▼ielleicht  in  einer  anderen  ihm  konvenierenden  halten  kann  (sehr  richtig!), 
was  bei  dem  bisherigen  Modus  unmöglich  ist 

Das  ist  alles,  was  ich  wollte.  Vorwürfe  wollte  ich  nicht  erheben, 
sondern  ich  wollte  nur  bitten,  etwas  in  bessern.    (Beifall.) 

5.  Wahl  des  Vorstandes  (1  Vorsitzender,  3  Stellvertreter  desselben, 
4  Schriftführer;  1  Bibliothekar,  1  Schatzmeister)  und  der  Avfnatame- 
kommisslon  fttr  1906  (18  Mitglieder). 

Die  Wahl  des  Vorsitzenden  wird  durch  Stimmzettel  vollzogen. 

Vorsitzender:  Das  Wahlprotokoll  lautete  in  bezug  auf  den 
ersten  Vorsitzenden,  dass  201  Stimmen  abgegeben  worden  sind,  die 
absolute  Majorität  also  101  betragt.  Es  entfielen  davon  auf  mich 
190  Stimmen,  zersplittert  waren  12  Stimmen.  So  bin  ich  demgemftss 
gewählt,  danke  Ihnen  für  die  Wahl  und  nehme  sie  bis  zur  nächsten 
ordentlichen  Generalversammlnng  an.    (Beifall.) 

Durch  widerspruchslose  Zustimmung  werden  zu  Stellvertretern  des 
Vorsitzenden  gewählt  die  Herren:  H.  Senator,  J.  Orth,  B.  Koch; 
zu  Schriftfflhrem  die  Herren:  L.  Landau,  B.  Mendel,  J.  Israel, 
D.  V.  Hansemann;  zum  Schatzmeister:  Herr  E.  Stadelmann. 

Die  Wahl  des  Bibliothekars  muss  auf  Einspruch  des  Herrn  Jacobi 
durch  Stimmzettel  erfolgen. 

Vorsitzender:  Die  Wahl  des  Bibliothekars  hat  stattgefunden.  Es 
wurden  190  Stimmen  abgegeben.  Die  absolute  Majorität  beträgt  daher 
96.  Es  entfielen  auf  Herrn  Ewald  106  Stimmen,  auf  Herrn  Lassar 
48,  auf  Herrn  Pagel  88,  und  zersplittert  waren  8  Stimmen.  Demnach 
ist  Herr  Ewald  gewählt,  und  ich  frage  ihn,   ob  er  die  Wahl  annimmt 

Hr.  Ewald:  Ich  danke  Ihnen  sehr  ffir  das  Vertrauen,  das  Sie  mir 
wieder  entgegenbringen. 

Ich  möchte  mir  zu  dem  Einspruch  gegen  meine  Wahl,  der  mich 
sehr  fiberrascht  hat,  noch  eine  kleine  Bemerkung  erlauben.  Man  kann 
ja  der  Meinung  sein,  dass  der  Vertreter  der  Geschichte  der  Medizin  an 
der  Universität,  Herr  Pagel,  eigentlich  derjenige  ist,  der  von  Rechts- 
wegen die  Bibliothek  unter  sich  haben  sollte.  Einen  besonderen  Vorteil 
kann  ich  mir  davon  aber  bei  der  Eigenart  unserer  Bibliothek,  die 
wesentlich  auf  die  Zeitschriften  basiert  ist,  nicht  versprechen.  Sie,  m.  H., 
haben  mich  Ja  auch  vor  einer  Reihe  von  Jahren  selbst  zum  Bibliothekar 
gemacht,  imd  ich  habe  mir,  soweit  es  au  mir  liegt,  alle  Mfihe  gegeben, 
diese  Stellung  so  zu  fttbren,  dass  die  Bibliothek  vermehrt,  dass  sie  ge- 
fördert worden  ist,  und  dass  niemand,  soweit  ich  dabei  etwas  zu  sagen 
habe,  irgend  einen  Vorwurf  gegen  die  Verwaltung  der  Bibliothek  er- 
heben kann.  Es  ist  mir  auch  irgend  ein  Vorwurf  bisher  nicht  zu  Ohren 
gekommen.  Ich  bin  bei  dem  nicht  ganz  leichten  Amt,  die  oft  sehr 
weitgehenden  und  eigenartigen  Wünsche  der  Herren  in  befriedigender 
Weise  zu  berflcksichtigen,  immer  nach  besten  Kräften  und  nach  bestem 
Wissen  so  liberal  wie  möglich  verfahren.  Dass  man  es  dabei,  wenn 
anders  die  Bibliotheksordnnng  gewahrt  bleiben  soll,  nicht  jedermann  zu 
Dank  machen  kann,  liegt  in  der  Natur  der  Sache. 

Ich  nehme  also  die  Wahl  an  und  hofte,  dass  Sie  mir  Ihr  Vertrauen 
auch  ffir  die  Zukunft  nicht  vorenthalten  wollen. 

In    die  Aufaahmekommission    werden    durch    widerspruchslose   Zu- 
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tümmnng  die  bisherigen  Mitglieder  wiedergewililt,  nämlicli  die  Herren: 
BarscbAll,  Bernhardt,  B.  Frftnkel,  Fttrbringer,  J.  Hirach- 
berg,  Jastrowitii  Kaehler,  LaBBnr,  Litten,  8.  Mnrcnse, 
Pagel,  O.  Rotbmann,  Rotter,  W.  Sander,  Schwabaeh,  Sei- 
berg sen.,  Max  Wolff,  N.  Zants  aen. 

Vor  der  Tageaordnang: 
Hr.  A«  Baginaky:  Ich  habe  mir  erlaubt,  in  der  heutigen  Sitiosg, 
die  ja  immer  mit  Unterbreetanngen  arbeiten  mnsa,  ein  paar  Fftlle  mit- 
anbringen,  die  der  Reihe  nach  gesehen  werden  können  und  die,  wia 
ich  glaabe,  viel  Interesaantea  bieten.  Jeder  einzelne  von  denselben  ist 
eigentlich  eine  rara  avia,  nnd  deahalb  hoffe  ich,  daas  trots  der  Zeratreat- 
heit  der  QeneraWeraammlnng  doch  die  Anfmerkaamkeit  anf  diese 
Fftlle  genügend  concentriert  werden  wird. 

I.  Der  erste  Fall,  den  ich  mir  hier  erlaube,  Ihnen  lu  leigen,  ist 
ein  Fall  von  Bronchlektaale  bei  diesem  kleinen  9jahrigen  Jungen, 
Friedrich  Sommerfeld,  der  gleichseitig  eine  Deztrocardle  hat  —  Der 
Junge  ist  mit  der  eigentümlichen  Erscheinung  su  uns  gebracht  worden, 
dasa  er  von  Zeit  su  Zeit  gans  koloasale  Massen  von  Sputum  hat,  nnd 
dasa  dieae  Spntummaaaen  mit  einemmale  entleert  werden.  Dann  gibt 
ea  Iftngere  Pausen,  in  denen  er  wenig  oder  gar  nicht  huatet,  bis  dieae 
Hnstenattacke  von  vorne  angeht. 

Wenn  man  den  Jungen  untersucht,  so  fällt  znnftchst  auf,  dass  aein 
Hers  nicht  an  der  Stelle  liegt,  wo  es  liegen  soll.  Es  ist  eine  volle 
Dextrocardie  vorhanden,  und  swar  ist  sehr  bemerkenswert  dabei,  dass 
man  sonst  keine  l>esondere  Anomalie  an  Gefftssen  nnd  Hers  findet, 
sondern  dass  es  sich  um  ein  normales  Hers  handelt. 

Ich  habe  Herrn  Kollegen  Grunmaeh  gebeten,  von  dem  Falle  ein 
Röntgenbild  sn  machen,  und  erlaube  mir,  dieses  schöne  Röntgenbild, 
für  das  ich  Herrn  Grunmaeh  sehr  dankbar  bin,  hemmsugeben.  Sie 
erkennen  die  Rechtslagemng  des  Hersens,  bemerken  aber  auch,  dass  im 
Bilde  in  der  Lunge  an  verschiedenen  Stellen  Verdichtungen  erscheinen; 
nnd  wenn  man  genau  untersucht,  findet  man  auch,  dass  an  diesen 
Stellen  perkutorisch  sich  die  Verdichtungen  nachweisen  lassen. 

Bemerkenswert  ist  ferner,  dass  sich  niemals  TuberkelbacUien  in 
dem  mächtigen  Sputum  gefunden  haben;  so  ist  also  Tuberkulose  ans- 
geschlossen. 

Ich  habe  das  Kind  eine  Zeit  lang  mit  Inhalationen  von  Latschenöi 
behandelt.  Es  wurde  eine  wesentliche  Besserung  nicht  erreicht,  wie- 
wohl dieses  Mittel  sonst  bei  diesen  Bronchiektasien  recht  gute  Wirkong 
hat  Ich  habe  nachher  Tannininhalationen  machen  lassen,  nnd  die  Besse- 
rung beim  Gebrauche  der  Tannininhalationen  war  gans  wesentlich.  Dies 
ist  therapeutisch  eine  Tatsache,  die  ich  Ihnen  gleichseitig  mitteilen 
wollte. 

Als  sehr  bemerkenswert  muss  ich  die  Kombination  von  Dextrocardie 
mit  dem  immerhin  selteneren  Befunde  von  Bronchiektasien  bei  einem 
Kinde  betrachten,  wiewohl  ich  letztere  Erkrankungsform  für  keineswegs 
so  selten  bei  Kindern  halte,  als  in  der  Regel  angenommen  wird. 

Ich  möchte  bitten,  dasa  die  Herren  sich  den  Fall  genauer  ansehen. 
Der  Fall  ist,  wie  er  hier  ist,  gewiss  selten.  Aetiologisch  hat  sieh  für 
die  Entstehung  der  Bronchiektasienbildnog  nichts  Besonderes  emieren 
lassen.  Keuchhusten  ist  meines  Wissens  nicht  vorangegangan.  (Herr 
Salomon:  Wie  alt  ist  der  Knabe?)  Neun  Jahre. 

IL  Der  aweite  Fall  ist  nicht  minder  bedeutungsvoll.  Die  Herren 
können  sich  vielleicht  noch  meines  hier  Aber  Rheumatismus   gehaltenen 
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Vortrages  erinaeni,  den  Excelleni  ▼.  Bergmann  vorhin  80  freondlieb 
war,  sn  erwähnen,  mit  dem  Hinweis,  dass  ieh  damit  keine  £ile  hatte. 
Ich  moBS  allerdings  sagen,  dass  meine  Dinge  warten  können;  dieselben 
werden  sich  immerhin  noch  reehtieitig  snr  Geltung  bringen. 

Also  anch  dieser  Fall  hier  ist  bemerkenswert.  Es  bandelt  sich  nm 
einen  Fall  Ton  chroBischem  RhesmatisiiiiiB  bei  diesem  Sjährigen  Knaben 
Gustav  Zimmermann.  Diese  FSlle  von  chronischem  Gelenkrheumatismus 
mit  Deformation  der  befallenen  Gelenke  sind  bei  Kindern  relativ  recht 
selten.  Ich  habe  bei  dem  immerhin  erklecklichen  KraDkenmaterial  meines 
Lebens,  soweit  meine  ErinneroDg  mriiokreicht,  doch  nicht  mehr  als 
sechs  solcher  Fälle  gesehen.  Dies  ist  der  seehste  Fall,  freilich  nur  so- 
weit meine  Erinnerung  reicht.  Ich  habe  damals,  als  ich  Ihnen  vom 
Gelenkrheumatismus  sprach,  auch  den  chronischen  Bheumatismns  er- 
wähnt und  in  meinem  Lehrbuch  der  Kinderkiaokheiten  ansgiebig  daranf 
hingewiesen;  ebenso  wie  mein  früherer  Assisient,  Herr  Lachmanski, 
auf  meine  Veranlassung  hin  die  Krankheiteform  eingehend  abgehandelt 
hat.  Die  Krankheitsform  ist  deshalb  so  wichtig,  weil  die  neuere  Lite- 
ratur, und  gani  besonders  von  französischer  Seile  her,  ansdrficklich  be- 
tont, dass  diese  Fälle  von  chroniichem  Bheomatismus  mit  Tuberkulose 
in  Zosammeiihang  sind  und  als  Bhenmatieme  tnberculeux  beseichnct 
werden  können;  ich  erinnere  an  die  Arbeiten  von  Levet,  von  Poncet 
und  Mailland,  von  Delcowet  u.  a.  m. 

Ich  habe  bei  meinen  Füllen  Tubeikolcse  niemals  gefunden,  und 
anch  dieser  Fall  hier  leigt  nichts  von  Tuberkulose.  Das  Bemerkens- 
werteste der  Symptome  werden  Sie  gleich  erkennen,  wenn  Sie  nur  einen 
Blick  auf  die  befallenen  Gelenke  an  dem  Knaben  werfen,  und  wenn  Sie 
die  daran  an  beobachtenden  Verändernsgen  mit  der  in  Gips  abgefeimten 
Hand  desjenigen  Kindes  veigleicben,  von  welchem  ich  damals  in  meinem 
Vortrage  gesprochen  habe,  so  wird  Ihnen  nicht  entgehen,  wie  sich  hier 
fast  genau  dascelbe  Bild  wiederholt.  —  Befallen  sind  gana  besonders 
gern  die  Hände,  —  Hand-  und  Fingergelenke;  aber  es  ist  femer  noch 
auffallend,  dass  sehr  gern  die  Wirbelsäule  nnd  gani  besonders  die  Gelenke 
der  Nacken  Wirbelsäule  befallen  wird.  Die  Kinder  bekommen  als- 
dann immer  eine  eigentfimliehe  steife  Kopfhaltung;  wird  der  Kopf  ein 
wenig  nur  bewegt,  so  ist  die  Bewegung  schmerihaft,  und  man  fflhlt  oft, 
wie  aueh  in  diesem  Falle,  ein  eigenttimliches  Knacken  in  der  Wirbel- 
säule. —  Höchst  sonderbar  erscheint  unter  der  Veränderung  der  Hand- 
gelenke, die  aufgetrieben  und  verdickt  sind,  die  ganze  Stellung  und  das 
Aussehen  der  Hand;  umsomehr,  als  die  Mm.  inferossei  wie  atrophiert 
erscheinen.  Dies  alles  zusammen  macht  eine  Art  von  .Bajonett- 
stellung'* der  ganzen  Hand,  die,  einmal  gesehen,  kaum  Je  wieder  ver- 
gessen wird. 

Sehr  wichtig  ffir  die  ganze,  immerhin  rare  Katuistik  ist,  dass  es 
gar  nicht  einmal  entschieden  kt,  ob  man  wirklich  mit  Khenmatismus  zu 
thnn  hat  oder  ob  es  sieh  nm  eine  andereartige  Aithritisfoim  eigenttlm- 
lieher  Art  handelt,  ohne  dass  man  weiss,  was  das  eigentliche  infektiöse 
Agens  ist. 

Die  Krankheit  ist  in  Jedem  Falle  fatal.  Sie  heilt,  soweit  meine 
Erfahrung  reicht,  eigentlich  niemals.  Die  Eikranknng  der  Gelenke  geht 
zumeist  in  Ankylose  ans,  und  so  habe  ich  bei  dem  einen  der  von  mir  be- 
obachteten Kinder  eine  komplette  Ankylosierung  fast  aller  Gelenke  ge- 
sehen, auch  der  Kiefergelenke,  so  dass  das  arme,  unglttckliche  Kind 
weder  mehr  kauen  noch  beissen  konnte. 

Anch  fttr  diesen  unseren  Fall  halte  ich  die  Prognose  für  ausser- 
ordentlich dubiös.  Alle  inneren  Mittel,  die  man  sonst  gegen  Bheumatis- 
mns anwendet,  Antipyrin,   Salieylpräparate,  Jodkali,  sind  versucht,   und 


—     24    — 

alle  dieae  Mittel  Tersagteii  in  den  früheren  FAIlen  nnd  Tersagen  Tor- 
Iftaflg  anch  hier.  Dabei  ist,  wie  in  meinen  frflheren  Fallen»  aach  eine 
Erkrankung  des  Hersens  vorhanden  —  anch  dieser  Knabe  hat  eine 
Endocarditis  nnd  Pericarditis,  so  dass  man  sagen  kann,  es  handle  sieh 
um  eine  deletftre  nnd  fatale  Krankheit. 

Ich  habe  ihn  snletst  mit  Fangopaokongen  behandelt,  mit  einem 
geringen  Anfing  von  Bessernng,  namentlich  an  den  Handgelenken.  Ob 
der  Erfolg  jetit  nachhaltig  sein  wird,  ist  fraglich.  Vielleicht  wäre  von 
den  Bädern  von  Pystyan  oder  den  berühmten  ft>aniöaischen  Pyrenäen- 
bädern, wie  Ganteret  oder  Baröge,  Erfolg  in  erwarten.  Jedenfalls 
wfirde  ich  raten,  in  der  Privatpraxis  mit  solchen  einen  Yersnch  ra 
machen,  wenn  die  Mittel  dazu  reichen. 

III.  Der  dritte  Fall,  den  ich  Ihnen  aeigen  kann,  kann  als  ein 
Unikum  oder  mm  mindesten  als  sehr  seltener  Krankheitsfall  be- 
leichnet  werden.  Hier  handelt  es  sich  um  ein  Rind,  von  dem  ich 
Ihnen  ein  klein  wenig  mehr  ersählen  mnss.  —  Das  Kind  Margarete 
Domnik  ist  im  Rraakenhanse,  6  Jahre  alt,  am  17.  Mai  1908  auf- 
genommen. Es  war  an  einem  ziemlich  schweren  Scharlach  erkrankt. 
Der  Verlauf  war  im  ganien  gttnstig  bis  in  die  dritte  Woche  hinein;  um 
diese  Zeit  war  das  Kind  entflebert  und  wir  hatten  die  beste  Aussicht, 
dass  der  Fall  seinen  normalen  Qaag  geht.  Da  trat  am  20.  Krankheits- 
tage plötzlich  Erbrechen  ein,  nnd  noter  dem  Erbrechen  zeigte  sieh  eine 
Hemiplegie,  ohne  dass  man  imstande  war,  am  Herzen  etwas  Besonderes 
wahrzunehmen.  Herserscheinungen  —  das  will  ich  gleich  erwähnen  — 
kamen  erst  später.  Die  Hemiplegie  war  rechtsseitig,  gleichzeitig  mit 
einer  Facialislähmnng.  Dabei  war  das  Sensorium  nicht  eigentlich  sehr, 
sondern  nur  massig  benommen.  Während  man  sich  noch  mit  dieser 
Hemiplegie,  die  ich  übrigens  schon  beim  Scharlach  beobachtet  und  in 
meinem  Lehrbuche  beschrieben  habe  (S.  160,  8.  Aufl.)  beschäftigte  und 
sie  nach  allen  Richtungen  hin  in  verfolgen  versuchte,  trat  bei  dem 
Kinde  eine  komplette  Aphasie  zutage.  Das  Kind  konnte  keinen  anderen 
Laut  mehr  als  „Nene"  hervorbringen,  war  dabei  aber  immerhin  bei 
einem  leidlich  freien  Sensorium.  Hie  und  wieder  trat  als  besonderes 
Phänomen  die  Gheyne-Stokes^sche  Atmung  auf.  Aber  auch  dies, 
so  bedrohlich  es  schien,  ging  wieder  vorüber.  Das  Kind  konnte  auch 
zeitweilig  schlecht  schlucken,  also  Bulbärsymptome  machten  sich  be- 
merklich. Mitten  nun  in  dieser  Zeit  —  es  war  im  Juni  -^  trat  auf  der 
rechten  Seite  eine  Phlegmasie  des  Beines  auf,  Schwellung,  augenscheia- 
lich  infolge  von  Thrombosierung  in  der  Gmralvene. 

Es  komplizierte  sich  der  Fall  von  einem  Tage  zum  anderen  mehr. 
Alsbald  traten  noch  folgende  Erscheinungen  hinzu.  Das  Kind  verlor 
das  Sehvermögen,  und  man  konnte  konstatieren,  dass  es  sich  om  eine 
wohl  durch  Thrombosen  erzeugte  Retinitis  handelte.  Gleichzeitig  konnte 
man  wahrnehmen,  dass  die  Venen  an  der  Stirn  anschwollen,  dass  eine 
linksseitige  Abdncenslähmung  eintrat  und  dass  nunmehr  eine  komplette 
Amaurose  mit  Lähmungserscheinungen  am  rechten  Facialis,  und  mit 
solchen  am  linken  Abducens  vorhanden  war.  Es  konnte  kein  Zweifel 
sein,  dass  es  sich  hier  um  eine  Sinnsthrombose  handelte.  Dabei  fast 
gar  kein  oder  nur  minimale  Fieberbewegnngeu.  Es  handelte  sich  also 
nicht  etwa  um  Erscheinungen  der  Sinnsthrombose,  wie  sie  im  Scharlach 
auf  dem  Boden,  oder  infolge  von  Eiternngen  oder  bedingt  durch  infek- 
tiöse Kokken,  vorkommen,  sondern  um  eine  Art  von  simpler  Throm- 
bose, die  nicht  infektiöser  Natur  war.  Die  Reste  dieser  Throm- 
bose sehen  Sie  auch  Jetzt  noch.  Sie  sehen,  dass  die  Venen  an 
Stirn   und  Schläfe   ausserordentlich   stark   ausgedehnt,   über   die  ganze 
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Stirn  hinweg  ein  dichtvenweigtes  bUnes  Neti  bilden ;  und  was  das  arme 
Kind  sonst  lurüokbehalten  hat,  werden  Sie  aneh  gleieb  verfolgen  können. 
Sie  erkennen  die  Beste  der  Hemiplegie;  Sie  sehen  ansgesproehene  Kon- 
traktoren  der  Fiexoren  und  Addnctoren  der  Hand.  Die  einseinen  Qroppen 
der  Muskeln,  die  gelähmt  sind,  werde  ieh  im  Detail  noch  besehreiben 
lassen,  weil  der  Fall  in  der  Tat  sehr  interessant  ist  nnd  eine  eingehende 
Darstellong  yerdient.  Wir  haben  aber  neben  diesen  Lfthmangserschei- 
nnngea  und  Kontrakturen  noch  ausserdem  bei  dem  Kinde  eine  Sehnerven* 
atrophie  aof  beiden  Seiten  an  konstatieren.  Das  Kind  ist  nicht  völlig, 
aber  doch  fast  erblindet  nnd  jetat  im  Blindenunterrlcht,  weil  es 
nicht  imstande  Ist,  die  Schule  zu  besuchen;  auch  ist  noch  ein  Rest  von 
Abdncenslfthmnng  vorhanden.  Alles  ausammengenommen  handelte  es  f>ich 
also  bei  dem  Kinde  um  die  Erscheinungen  einer  an  Scharlach  anknfipfen- 
den  Hemiplegie,  einer  avimlenten  Schenkelthrombose,  ebensolcher  Sinns- 
thrombose mit  beiderseitiger  Amaurose,  Jetst  beiderseitiger  Sehnerven- 
atrophie — ,  wie  Sie  angeben  werden,  ein  Fall,  der  wohl  nur  gans 
ausserordenttich  selten  vorkommen  mag  —  glücklicherweise!  —  Die 
Aphasie  hat  sich,  wie  dies  fast  immer  bei  Kindern  der  Fall  ist,  voll- 
Btlndig  lurlickgebildet.  Das  Kind  spricht  ohne  Tadel,  ist  auch  geistig 
völlig  normal. 

Ich  will  nachtrftglich  zu  dem  ersten  der  von  mir  vorgestellten  Ffille 
erwähnen,  dass  bei  der  Deztrocardie  nicht  ein  Situs  viscerum  inversns 
vorliegt,  sondern  eine  reine  Deztrocardie.  Die  Leber  liegt  an  der  richtigen 
Stelle  rechtsseitig.  — 

ly.  Von  dem  vierten  Falle  kann  ich  Ihnen  nur  Präparate  leigen. 
—  Bei  dem  vierten  Fall  handelt  es  sich  um  ein  kolossales  viscerales 
Sarkom  bei  einem  Kinde  von  8Vi  Jahren.  Ich  muss  sagen,  ich  habe 
eine  leidliche  Ansahl  von  Sarkomen  bei  Kindern  gesehen,  einige  auch 
beschrieben,  aber  in  diesem  Umfange  habe  ieh  ein  viscerales  Sarkom 
doch  noch  nicht  gesehen.  Es  handelt  sich  darum,  dass  der  ganse  Darm, 
die  Leber,  die  Niere,  dass  die  Bauchdecken  in  das  Sarkom  gleichsam 
eingebettet  waren,  nnd  ich  habe  mir  erlaubt,  Ihnen  hier  die  Präparate 
voranlegen,  sowohl  das  Sarkompräparat  selbst,  wie  auch  die  mikro- 
skopischen Schnitte  von  demselben. 

Es  ist  an  den  letzteren  (Pankreas,  Niere,  Darm,  Bauchwand} 
äusserst  interessant  zu  sehen,  wie  die  rundzelllgen  Sarkommassen 
in  die  Gewebe  der  einzelnen  Organe  hinein  wuchern,  alimählich 
die  normalen  Gewebszellen  verdrängen  und  zur  Vernichtung  bringen. 
Es  ist  eigentlich  diesen  schönen  Präparaten  kaum  noch  etwas  hinzn- 
suffigen. 

Aber  auch  das  grosse  anatomische  Präparat,  das  ich  Ihnen  hier 
im  Glase  vorstelle,  ist  auf  das  Höchste  interessant.  —  Wollen  Sie  nur 
beobachten,  wie  kolossal  verdickt  die  Darmwände  erscheinen,  gleich 
einer  dicken  Speckmasse,  ebenso  die  Lymphdrüsen,  die  Appendices  epo- 
ploicae.  —  Grosse  Tnmormassen  sind  in  die  Leber,  das  Pankreas  und 
die  Milz  hineingewnchert ;  ebensolche  erfüllen  das  Peritoneum  und  flzieren 
dasselbe  an  die  durch  die  Tumormassen  verdickten  und  durchwachsenen 
Bauchmuskeln.  —  Kurz  alles  in  der  Unterleibshöhle  von  den  pathologi- 
schen Produkten  dnrchwnchert.  —  Sehr  bemerkenswert  sind  überdies 
die  multiplen  Knoten  in  den  beiden  Nieren.  —  Das  Kind  hat  sich  wäh- 
rend der  Beobachtungszeit  im  Krankenhanse  sehr  schlecht  befunden.  Es 
war  leicht,  die  in  grossen  Knoten  nnd  Ballen  sich  präsentierenden  Tnmor- 
massen zu  palpieren  und  so  zu  diagnosticieren.  —  Grosse  Schmerzhaftig- 
keit  mit  hohen  nnd  unregelmässigen  Fieberbewegungen  machten  das  Kind 
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iM  sich  Tiri  mmktnmi  ni  i^rie.  —  Davelbe  gi^  aeUle»- 
licfc  Mter  DinMoB  ai  ■neUpfn«  n  Gcnde.  — 

die  Uaiemctaac«  des  ibn»  ¥M  dn  AMMtatea  aldlt 

«efikrt  wwdeB,   als   fir  in'  wkhtigM  FaU  wtM  rnUaihrnm- 

h^  dock  einud  ZMker  ni  Hani  koMNHort  wofd«, 

Alkmea  aatehlieh  fehlte.  — 

(Aldirage:     Ut  die   DiagMee   aaf    Sarkom    gestellt    wordea?)   — 

Die  INagBoee   ist    allerdiags   priete   aaf  Sarkoai   gestellt  werdea  aad 

hat  sich   bestitigt.     Wir  stellea   aar  Diagaoaea,   Ae  besHtigt  wofdea 

(HeiterfceU!; 

Diakassioa. 
flr.  Piek:  Herr  Bagiasky  hat  bei 
essaatea  Priparate  sciaes  ietstea  Falles 
Sarkoai*  gesprochea,  da  der  pHadre  Sita  aiebt  \_ 
Bei  der  groasea  Selteaheit  derartiger  Beohaehtaagea  geataftea  Sie  aür 
eiae  kleiae  Aaaserfcaag:  Ich  habe  vor  gaas  karaer  Zeit  eiaea  dem  vor- 
liegeadea  sehr  ihaüehea  FaU  im  jidis^ea  Kraakeahaaae  obdaiiert,  aar 
dass  aich  hier  der  Aasgaagspaakt  aüt  Sieherheit  hat  bestlBmeB 
laasea.  Aaeh  dieser  FaU  betraf  eiaea  Kaabea  —  soviel  ieh  iai  Moaieat 
aueh  eriaaere,  eiaea  SjJUirigea  Jaagea  — ,  der  aater  dea  EneheiBaBgea 
eiaes  scfafrerea  Ileas  mit  eiaer  Qeaehwalst  ia  der  leehtea  Ilcoeoeeal- 
gegead  erivaakt  war.  Es  werde  voa  Prof.  Israel  saaidst  die  Vor- 
lagenmg  der  mit  dem  Bliaddarm  ▼erwaehseaea  grossen  Ctosehwalst  tot- 
geeoBMaea  oad  eia  Aaas  praeteraataralis  dicht  oberhalb  derselbea  am 
aaterstea  Beam  aageiegt  Als  sieh  der  Jaage  erholt  hatte,  werde  daan 
der  Tamor  samt  aahiageadem  Darm  eatferat  aad  das  aaterate  Beam 
ia  dea  Aafimg  des  Coloa  deseendeas  geaifat  Das  warea  die  Yerhilt- 
aisse,  wie  ieh  sie  bei  der  Obdaktioa  traf,  die  swei  Tage  aaeh  dem 
letatea  Eiagriff  stattfand. 

mkroskopisdi  erwies  sich  diese  Oesehwalst,  gaaa  wie  in  dem  Falle 
dea  Hefm  Baginsky,  als  ein  kleinaelUges  raednUIres  Randaellensarkom 
▼om  Ban  des  lymphadeaoldea  Gewebes,  also  als  ein  sogenanntes  Lympho- 
sarkom; makroskopisch  als  eine  NeobUdmig,  die  neben  dem  AnCsng  dea 
DidLdarms,  aas  den  Lymphdrflsen  dieser  Region,  dem  sog.  fleoeoeeal- 
straag  hervorgegangen  war  oad  ia  das  Goecam  and  Colon  aseeadens  erst 
sekaadir  biaeingewndiert  war.  Die  Nieren  waren  beide  von  linsen-  bis 
über  kirschgrossen  Knoten  dardisetat;  die  Organe  sahea  makro-  nnd 
mikroskopisch  gaaz  genan  so  aas  wie  ia  den  Priparaten  Hern  Ba- 
giasky's. 

leb  halte  es  aaeh  in  diesem  Baginsky^schen  Falle  aadi  dem  yor- 
Uegenden  Befände  ffir  sehr  wohl  möglich,  dass  der  primflre  Sita  dea 
Lymphosarkoms  ia  retroperitoaealen  resp.  mesenterialen  Lymphdrfisen  n 
soeben  ist.  Die  besonders  miehtige  starre  Inflitration  der  Darmwaad 
nach  dem  Lumen  hin  kann  sehr  wohl  eine  seknndlre  Verinderang  be- 
deoten,  da,  worauf  schoa  Knadrat  hinwies,  das  Lymphosarkom  anf- 
fallenderweise  mit  seinen  metastatischen  Ablagerangen  die  Schleimhliite 
des  lotestinaltractBs  bevonogt 

Hr.  J.  Israel:  Ich  möchte  hiaanfügen,  dass  mir  interessant  seheint, 
dass  der  Verlanf  eia  fieberhafter  war.  Dieses  Kiad  war  bis  aar  a»  ehstea 
Woche  TOT  seiner  Anftiahme  gesund.  Seit  6  Wochen  war  es  bettligerlg 
wegea  Fieber,  heftiger  Koliken  mit  Uensartigen  Erscheinungen,  die  dea 
Anlass  aar  Operatioo  gaben.  Ich  glaube  aus  anderen  Beobaehtangen 
sidiliessen  au  dürfen,  dass  der  fieberhafte  Verlauf  Beaiehungen  anr  Snt- 
wickeluDg  der  Lymphosarkome  hat. 
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Hr.  A.  Baginsky  (Schlosswort):  Nor  eine  goas  kane  Bemerkong. 
Aoeh  mein  Fall  verlief  mit  Fieber.  Sie  sehen  hier  die  Karre  and  be- 
merken hohe  Temperatoren.  Ich  glaobe  aber,  dass  die  Flebererschei- 
nongen  nicht  sowohl  aof  das  Sarkom  selbst  als  vielmehr  aof  die  neben- 
her gehenden  Peritonitiserscheinongen  in  beliehen  waren. 

Was  der  Aosgangsponkt  in  onserem  Falle  gewesen  ist,  wage  ich 
nicht,  10  entscheiden.  Ich  habe  den  Verdacht  gehabt,  dass  Tielleicht 
der  Prosess  am  Pankreas  angefangen  hat,  weil  wir  im  Pankreas  anato- 
mische Yerftndemngen  sehen,  die  etwas  weiter  vorgeschritten  erschienen 
als  an  anderen  Organen.  Ich  mSchte  dies  aber  nicht  sicher  behanpten 
wollen,  nm  so  weniger,  als  Verflndernngen  der  Pankreasiellen  gar  leicht 
kadaveiSser  Natur  sein  kSnnen.  Wenn  ein  so  erfahrener  Herr  wie 
Kollege  Pick  sagt,  dass  der  Tomor  hOchst  wahrscheinlich  von  den 
Lymphdrüsen  ansgeht,  so  moss  ich  ihm  wohl  nachgeben.  Bemerkens- 
wert ist  noch  hier  der  fieberhafte  Verlaof. 

Nor  eines  noch.  Wir  würden  bei  einem  solchen  Fall  gar  nicht 
haben  wagen  können,  an  die  Operation  in  gehen.  Herr  Glock  ist 
gewiss  ein  ontemehmender  Chirorg,  aber  ich  glaobe  nicht,  dass  er  den 
Mot  gehabt  hfitte,  das  Messer  an  dieses  Sarkom  anzosetsen. 

Tagesordnong. 
Hr.  Falkenateln: 
Ueber  das  Terbalten  der  Harnsänre  und  des  Harnatoffii  bei  der  Gicht. 

(Siehe  Teil  IL) 


SitKung  vom  24.  Januar  1906« 

Vorsitaender:  Herr  Mendel,  später  Herr  Orth. 
SchriftfOhrer:  Herr  J.  Israel. 

Vorsitzender  Hr.  Mendel:  Als  Gast  begitisse  ich  in  onserer  hentigen 
Sitiong  Herrn  Dr.  Friedl ander  ans  Wiesbaden. 

Wahl  des  AoBschosses. 

Die  Wahl  findet  durch  Stimmzettel  statt.  Das  Ergebnis  wird  am 
Schlüsse  der  Sitzong  dorch  den  Vorsitzenden  Herrn  Orth  wie  folgt  mit- 
geteilt: 

Es  sind  im  ganzen  92  Stimmzettel  abgegeben  worden,  davon  sind 
0  nngiltig.  Es  bleiben  86  giltige  Stimmzettel.  Es  haben  erhalten  die 
Herren:  B.  FrXnkel  61,  Frennd  77,  Fttrbringer  72,  Heobner  67, 
M.  Kirchner  68,  Fr.  KSrte  76,  O.  Liebreich  68,  O.  Lassar  78, 
Hans  Virchow  51.  Das  sind  die  alten  Aosschoss- Mitglieder,  die  damit 
gewählt  sind.  Die  übrigen  Herren  haben  alle  viel  weniger  Stimmen  er- 
halten.   Sie  erlassen  es  mir  wohl,  sie  zo  verlesen. 

Vor  der  Tagesordnung: 
f.  Hr.  Holländer: 
Demonstration  eines  Hanthoms  der  Stirn  eines  Jnngen  Mädchens, 

Bevor  ich  durch  die  Operation  diese  kleine  Raritftt  entferne,  möchte 
ich  das  Hom,  welches  sich  bei  diesem  20Jilhrigen  Mädchen  in  der  Haar- 
grenze oberhalb  des  Tuber  frontale  entwickelt  hat,  demonstrieren.  Im 
Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen  Entstehungsart,  nach  welcher  sich  Haut- 
hörner  durch  Wucherungen  der  Papillen  des  Stratum  Malpighii  und  Ver- 
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hornoog  der  EpidermiBiellen  entwickeln,  hat  es  sich  in  diesem  Falle  mn 
eine  wahrscheinlich  kongenital  entstandene  Geschwulst  gehandelt,  die 
das  Mädchen  gefehlt  hat,  solange  sie  denken  kann.  Vor  ca.  3—4  Monaten 
begann  diese  Geschwulst  etwas  zn  nässen  nnd  sich  la  Offiien  und  es 
wuchs  nun  rapid  dies  Hom  heraus,  welches  jetzt  schon  oa,  2Va  cm  blel- 
stiftdidc  und  rund  aus  einer  runden  Hantmatrix  hervorguckt  Diese 
Verhältnisse  veranschaulichen  die  Moulage  und  die  Zeichnung,  die  ich 
herumgebe.  Das  Hom  selbst  sitzt  ziemlich  fest  nnd  gibt  bei  Aufsehlagen 
mit  einem  Metallstfick  den  charakteristischen  Ton. 

(Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Es  zeigte  sich  bei  der  Ope- 
ration, dass  die  kolbig  verdickte  Matrix  des  Homs  weich  war,  radiäre 
Streifung  hatte  und  in  die  Snbentis  hineinragte.) 

2.  Hr.  Hildebrand:  Ich  möchte  Ihnen  in  aller  Kürze  zwei  Fälle  vor- 
stellen, die  ein  gewisses  Interesse  beanspruchen  können. 

Die  Patientin,  die  Sie  hier  sehen,  habe  ich  vor  4  Wochen  operiert 
wegen  eines  Tumors,  der  den  linken  und  den  rechten  Oberkiefer  ein- 
nahm. Es  hat  sich  erst  auf  der  linken  Seite  der  Tumor  entwickelt  unter 
Vor  Wölbung  der  Vorder  wand,  der  Orbitaplatte  und  des  harten  Gaumens 
und  dann  auf  der  rechten  Seite.  Hier  sind  ein  Paar  Photographien  aas 
der  Zeit  vor  der  Operation. 

Ich  habe  die  doppelseitige  Oberkiefer-Resektion  in  einer 
Sitzung  gemacht,  und  zwar  ohne  vorherige  Garotisunterbindung,  ohne 
Tracheotomie,  sondern  einfach  am  hängenden  Kopf,  um  das  Blut  nicht 
in  die  Trachea  kommen  zu  lassen.  Ei  ist  dabei  der  ganze  Oberkiefer 
links  nnd  rechts  voUatändig  weggefallen.  Sie  sehen  hier  das  Präparat 
(demonstrierend).  An  diesem  Präparat  bemerken  Sie,  dass  auf  der 
Gaumenseite  eine  grosse  Ulceration  vorhanden  war.  Infolgedessen  konnte 
der  Gaumen  nicht  gespart  werden.  Es  mussten  also  bei  dieser  Operation 
wegfallen:  der  ganze  Oberkiefer,  die  Orbitalplatte  und  die  Gaumenplatte, 
alles  bis  an  den  Processus  zygomaticus. 

Nun,  das  ist  Ja  an  und  fflr  sich  nichts  so  besonderes,  wenn  auch 
nicht  sehr  viele  solcher  doppelseitigen  Resektionen  gemacht  worden  sind. 
Ein  besonderes  Interesse  beansprucht  der  Fall  aber,  glaube  ich,  von 
einem  anderen  Gesichtspunkte  ans.  Ich  habe  bei  dieser  Patientin,  trotz- 
dem dsss  der  harte  Gaumen  mit  seinem  Ueberzag  wegflel,  doch  direkt 
nach  der  Operation  wieder  einen  vollständigen  Abschluss  der  Mundhöhle 
nach  der  Nasenhöhle  zu  fertig  bringen  können,  und  das  ist,  glaube  ich, 
das  Wichtige  des  Falles.  Das  ist  meines  Wissens  noch  nicht  gemacht 
worden.  Der  weiche  Gaumen  wurde  quer  abgeschnitten,  und  es  ist  ge- 
lungen, die  Lappen  der  Wangen  so  weit  medianwärts  zu  nähern,  dass 
ich  die  Schnittränder  der  Schleimhaut  in  ihrem  hinteren  Teile  quer  mit 
dem  weichen  Gaumen  und  in  dem  vorderen  Teil  untereinander  vernähen 
konnte.  Durch  diese  Naht  wurde  ein  vollständiger  Abschluss  des  Mundes 
nach  der  Nase  zu  erzielt.  Damit  war  die  Ernährung  ausserordentlich 
begünstigt,  und  es  gab  ein  ausgezeichnetes  Resultat.  Ich  habe  es  selbst 
noch  nicht  vorher  gemacht  und  bin  selbst  über  das  Resultat  erstaunt. 
Es  ist  ein  vollständiger  Abschluss  ohne  irgend  eine  Fistel  zustande  ge- 
kommen. Sie  können  an  der  Patientin  sehen,  hier  ist  der  ganze  Kiefer 
weg,  da  ist  der  Kiefer  weg,  hier  ist  die  untere  Wand  der  Orbit«  voll- 
ständig weg.    Das  Auge  ist  ganz  normal. 

Es  ist  hier  also  alles  weggefallen,  nnd  wenn  Pat.  den  Mund  auf- 
macht, dann  sehen  Sie,  es  ist  ein  kompletter  Abschluss  erreicht. 
(Redner  richtet  an  die  Pat.  einige  Fragen,  die  mit  sehr  deutlicher  Sprache 
beantwortet  werden.) 

Sie  hören,  sie  spricht  absolut  deutlich,  ohne  jede  Prothese  durch 
einen  direkten  Verschluss  nach  der  Operation. 
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Nun  ist  ea  daroh  die  Wegnahme  der  unteren  Orbitalwand,  die  doroh 
den  Tomor  bedingt  war.  Ja  gani  BelbstveratSndlich,  das«  das  Ange 
hinnntersinkt.  Sie  hat  auch  Doppelsehen  gehabt,  aber  das  ist  Jetst 
nieht  mehr  vorhanden.  Das  Problem,  wie  ich  den  Bulbus  hier  fixiere, 
habe  ieh  noch  nicht  gelöst.  Das  kommt  Tlelleieht  in  der  nftchsten  Zeit 
heran. 

Die  Sehnittinhning  war  die  gewöhnliche,  wie  sie  von  yerschiedenen 
Autoren  angegeben  ist  Am  unteren  Orbitalraad,  dann  dem  Süsseren 
Nasenrand  entlang,  den  Nasenflügel  umgehend  und  mit  Spaltung  der 
Lippe  endigend,  und  dasselbe  auf  der  anderen  Seite  auch. 

Als  sweiten  Fall  möchte  ich  Ihnen  eine  Patientin  leigen,  die  ein 
lidden  hat,  das  schon  einige  Male  im  Liaufe  der  Jahriehnte  Gegenstand 
▼on  Demonstrationen  in  dieser  Gesellschaft  gewesen  ist,  das  aber  doch 
immer  in  Jedem  neuen  Falle  wieder  ein  besonderes  Interesse  bean- 
sprucht, weil  es  einen  geradeiu  grotesken  Anblick  gewährt. 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau,  die  wegen  multipler  Neuro- 
fibrome in  meine  Klinik  gekommen  ist  und  die  dasu  noch  die  weiteren 
Erscheinungen  der  Neurofibrome  hat. 

Diese  Patientin  hat,  wie  Sie  sehen,  Aber  den  gansen  Körper  ver- 
strent,  eine  Unmenge  tou  kleinen  und  grösseren  Tumoren,  die  Im  Ge- 
sicht lokalisiert  sind,  am  Thorax,  am  Bauch,  an  den  Armen,  an  den 
Beinen,  eine  unendliche  Menge,  die  teils  in  der  Haut  Bitzen,  teils  unter 
der  Haut,  teils  gans  weich  sind  wie  Cysten,  teils  harter.  Sie  hat  ausser- 
dem nun  aber,  wie  Sie  sehen,  hier  in  der  Gesftssgegend  einen  mächtigen, 
grossen  Tumor,  der  ein  ziemliches  Gewicht  hat.  Dieser  Tumor  fOhlt 
sich  ziemlich  fest  an  und  es  sind  harte  Stränge  darin  zu  fflhlen.  Seine 
Haut  ist  ebenfalls  bedeckt  mit  einer  Menge  solcher  kleiner  Tomoren. 
Es  sind  auch  grosse  GefSsse  darin. 

Nun  möchte  ich  noch  auf  eins  aufmerksam  machen.  Ausser  diesen 
bräunlich  pigmentierten  kleinen  Tumoren  sind  auch  solche  da,  die  mehr 
bläulich  aussehen.  Ja,  die  Patientin  hat  sogar  an  der  Lippe  ein  kleines 
Angiom.  Es  ist  ausserdem  eine  exquisite  Pigmentierung  Torhanden,  die 
keineswegs  ttber  den  ganzen  Körper  geht,  sondern  hier  z.  B.  sich  seit- 
lieh mit  den  Grenzen  des  Tumors  Teriiert.  Hier  oben  über  dem  Tumor 
fängt  die  bräunliche  Pigmentierung  an  und  hier  unten,  unterhalb  des 
Tumors,  hört  sie  auf.  Dann  hat  sie  eine  Unmenge  ganz  difliis  ver- 
streuter  kleiner  Pigmentflecken  und  Pigmenttumoren. 

Die  Patientin  hat  schon  als  Kind  kleine  Tamoren  gehabt  und*  wie 
sie  80  Jahre  alt  war,  hat  sich  der  grosse  Tomor  entwickelt  und  ist 
immer  grösser  und  grösser  geworden  und  macht  ihr  Jetzt  erhebliche  Be- 
schwerden. Ja,  er  ist  an  der  Spitze  sogar  ausgedehnt  ulceriert  Das 
Gewicht  hat  die  Haut  ausein  andergedebnt. 

Das  Krankheitsbild  ist  bekannt.  Ea  sind  multiple  Neurofibrome  mit 
elephantiastisehen  Tumoren  und  Lappenbildnngen,  ein  Bild,  wie  es  Ja 
speziell  durch  Recklinghausen  klargestellt  worden  ist.  Ich  habe 
einige  dieser  Fälle  beobachtet  und  werde  nachher  Gelegenheit  nehmen, 
Ihnen  noch  ein  paar  Fälle  im  Bilde  zeigen  zu  lassen. 

In  einem  zweiten  Falle,  den  ich  sab,  war  die  Entwicklung  umge- 
kehrt Da  war  zuerst  ein  grosser  lappiger  Tumor  fiber  den  Augen  vor- 
handen, und  dann  entwickelten  sich  erst  in  einer  späteren  Zelt  die  mul- 
tiplen Tumoren  am  übrigen  Körper.  Noch  in  einem  zweiten  Falle,  den 
ich  nur  eben  streifen  will,  habe  ich  multiple  Neurome  beobachtet  mit 
einem  grossen  Tumor  auf  dem  Rücken,  einem  Tumor,  der  sich  als 
Rankenneurom  darstellte.  Bei  diesem  Falle  sassen  aber  die  Neurome 
nieht  in  der  Haut  selbst,  sondern  subcutan,  also  ein  beträchtlicher  Unter- 
schied,  keine   solche  bräunlichen  Tumoren  wie  hier,   sondern   subcutan 
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eine  ÜAsse  Tamoren  in  dem  Verlaufe  der  Nerven,  nnd  bei  diesem  FsUl 
kam  es  dann  sogar  m  einer  malignen  Degeneration  an  einem  Tomor 
des  Ischiadicns.  Ich  legte  damals  den  Ischiadicns  bloss,  gab  aber  die 
Operation  anf.  Als  die  Kranice  spftter  wieder  m  mir  kam  nnd  einen 
riesigen  Tomor  am  Obersehenkel  hatte,  habe  ich  ihr  dann  eine  Exarti- 
colatio  interilei  abdominalis  gemacht,  also  die  Operation,  die  darin  be- 
steht, dass  man  das  Bein  mitsamt  der  Beckenhülfle  wegnimmt. 

Non,  die  Patientin  ist  an  Maraimna  ingrnnde  gegangen,  nnd  da  hat 
sich  denn  geieigt,  dass  auch  Innen  im  Kampf  eine  Unmenge  von  solchen 
Nerventnmoren  sassen. 

Ich  will  mich  nicht  weiter  anf  die  Details  der  Sache  einlassen. 
Das  Histologische  ist  bekannt  nnd  das  Aetiologisohe  ist  bis  heute  total 
unbekannt,  und  auch  diese  Fälle  klären  es  nicht  weiter  anf. 

Ich  möchte  Ihnen  jetzt  nur  noch  ein  paar  Bilder  an  die  Wand 
werfen  lassen. 

(El  folgt  die  Demonstration  einiger  Projektionsbilder,  von  denen 
mehrere  durch  Herrn  Bernpohl  hier  nach  seinem  Verfahren  der  Drei- 
farbenphotographie  anfgenommen  worden  sind) 

Vorsitzender  Hr.  Orth:  Ehe  ich  die  Diskussion  Aber  diese  Demon- 
strationen eröffne,  ist  es  nötig,  dass  wir  eine  Wahlangelf'genheit  in  An- 
griff nehmen,  damit  es  nicht  zu  spät  wird. 

Nach  §  7  unserer  Statuten  ist  der  Vorsehlag  zur  Ernennung  eines 
Ehrenmitgliedes  von  einem  Mlfgliede  an  den  Vorstand  zu  richten.  Es 
ist  beim  Vorstand  ein  Schreiben  von  Herrn  Rothmann  sen.  eingegangen, 
in  dem  der  Antrag  gestellt  wird,  Herrn  Senator  zum  Ehrenmitgliede 
der  medizinischen  Gesellschaft  zu  ernennen,  und  es  ist  ein  zweites 
Schreiben  an  den  Vorstand  eingegangen  von  Herrn  Pagel  nnd  Herrn 
Conrad  Rahemann  mit  dem  Vorschlage,  Herrn  von  Bergmann  zum 
Ehrenmitgliede  zu  ernennen. 

Gemäss  §  7  sind  diese  Vorschläge  am  10.  Jaaaar  von  Vorstand  und 
Ausschnss  in  gemeinsamer  Sitzung,  die  mit  Angabe  des  Zweckes  einbe- 
rufen worden  war,  vorberaten  worden.  Die  Vorberatnng  ist  zustimmend 
ausgefallen,  und  nach  §  7  hätte  nun  die  Wahl  anf  die  Tagesordnung 
der  nächsten  Sitzung  der  Gesellschaft  gesetzt  werden  mfissen.  Die 
nächste  Sitzung  Oberhaupt  war  die  Generalversammlung.  Anssehuss  und 
Vorstand  waren  der  Meinung,  dass  hier  die  nächste  ordentliche^  Sitzung 
gemeint  ist,  nm  so  mehr,  als  in  der  Generalversammlung  so  viele  Wahlen 
zu  absolvieren  waren,  dass  eine  weitere  Wahl  nicht  opportun  erschien. 
Damm  ist  also  für  heute  anf  die  Tagesordnang  die  Wahl  zweier  Ehren» 
mitglieder  gesetzt. 

Nun  wttrde  es,  glaube  ich,  die  Sache  sehr  vereinfachen,  wenn  die 
Wahl  auf  einem  Wahlzettel  vorgenommen  wttrde,  etwa  unter  der  Be- 
zeichnung: 1.  Herr  Senator  und  2.  Herr  von  Bergmann. 

Es  ist  abznstimmen  mit  Ja"  oder  „nein".  Ich  frage  die  Gesell- 
schaft, ob  sie  mit  diesem  Modus  einverstanden  ist.  (Zaruf :  Geht  es  nicht 
durch  Zuruf?)  Das  ist  nicht  zulässig,  denn  §  7  sagt  ausdrücklich:  durch 
geheime  Abstimmung,  also  Akklamation  ist  nicht  möglich,  es  mnsa  auf 
Stimmzetteln  abgestimmt  werden. 

Das  Ergebnis  der  durch  Stimmzettel  erfolgten  Abstimmung  ver- 
kündet  der  Vorsitzende  im  weiteren  Verlaufe   der  Sitzung  wie  folgt: 

Es  sind  197  Stimmzettel  abgegeben,  davon  7  leere.  Von  den 
190  Stimmen  lauten  mit  Ja**  fflr  Herrn  Senator  184,  mit  ^nein*'  6; 
fttr  Herrn  von  Bergmann  mit  Ja"  187,  mit  n^oin"  8-  Also  mit  fiber- 
wiegender Minorität  sind  die  beiden  Herren  zu  Ehrenmitgliedern  der 
Gesellschaft  ernannt 
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In  ilurer  Btellnng  ram  Vorstand  ist  cUidareh  ein6  Aenderang  nicht 
eingetreten,  denn  Mitglieder  nnd  Ehrenmitglieder  können  beliebig  in  den 
Vorstand  gewUüt  werden. 

8.  Hr.  C.  Hamburger:  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  eine  Starfamilie  vor- 
laatellen,  iwei  Kinder  nnd  den  Vater;  alle  6  Angen  haben  an  Schioht- 
star  gelitten,  alle  6  Angen  sehen  Jetit  wieder.  In  der  Literatur  finden 
steh  «olehe  Beobachtungen  sogar  in  8  Ctenerationen,  doch  bietet  die  vor 
Ihnen  stehende  Familie  Immerhin  einiges  bemerkenswerte,  wodurch  die 
Demonstration  sich  rechtfertigt. 

Zuerst  wnrde  mir  — ^  vor  8  Jahren  —  das  damals  iOjfthr.  Mädchen 
gebracht,  mit  der  Angabe,  es  werde  in  der  Schule  sehr  viel  geprügelt 
wegen  angeblicher  Dammheit  nnd  Faulheit.  Es  aeigte  sich,  dass  die 
Sehschftrfe  des  Kindes  ftusserst  schlecht  war,  es  wurden  (beiderseits) 
nnr  Finger  in  Stubenlänge  gesählt.  Die  Prfigel  hatte  eben  den  Schicht- 
star nicht  lu  beseitigen  vermocht. 

Technisch  bot  die  Operation  der  beiden  Kinder  —  swei  weitere 
(Geschwister  haben  normale  Angen  — '  nichts  besonderes;  höchstens  wäre 
an  erwähnen,  dass  für  die  Auflösung  der  Linse  in  dem  linken  Auge  des 
Mädchens  volle  2  Jahre  nötig  waren,  trotz  wiederholter  Discision,  ein- 
mal sogar  mit  2  Nadeln. 

Schwieriger  war  Hie  Indikationsstellung  bei  dem  erst  42 j.  Vater. 
Er  besass  noch  die  relativ  sehr  hohe  Sehschärfe  von  O^derseits)  mehr 
als  ein  Zehntel,  war  aber  trotidem  arbeitsunfähig,  denn  an  seinem  Ge- 
werbe —  er  besitst  eine  Knnsttischlerel  in  einem  Vorort  Berlins  — 
braucht  er  sehr  gute  Sehkraft;  diese  war  aber  in  wenigen  Monaten 
rasch  gesunken,  nnd  Pat.  bat  daher  dringend  um  die  Operation. 

Der  Erfolg  hat  den  Eingriff  sanktioniert,  es  besteht  jetit  auf  Jedem 
Auge  S  =  1,  also  YoUe  Sehschärfe;  allerdings  war  dies  an  erreichen 
wohl  nnr  dadurch  möglich,  dass  auf  beiden  Angen  die  Iridektomie  ver- 
mieden, also  bei  runder  Pupille  operiert  wnrde. 

Der  glöckliche  Ausgang  bei  relativ  so  wenig  getrabter  Linse  aeigt 
—  wie  dies  n.  a.  von  Hirschberg  wiederholt  betont  worden  ist  — 
dass  es  für  die  Frage,  ob  ein  Star  ^relf^  sei  oder  nicht,  viel  weniger 
anf  die  organische  als  auf  die  funktionelle  Beschaffenheit  der  Linse 
ankommt,  d.  h.  darauf,  ob  die  vorhandene  Sehkraft  dem  Kranken  noch 
genOgt  an  seinem  Berufe:  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  der  Star  als 
reif  an  betrachten  nnd  die  Operation  vorannehmen.  Auch  der  Nachstar 
ist  in  solehen  Fällen  keineswegs  häufiger  als  sonst:  im  vorliegenden 
Falle  trat  er  nur  anf  einem  der  beiden  Angen  auf,  so  dass  im  ganaen 
für  beide  Augen  drei  Eingriffe  genügten.  Fflr  den  praktischen  Arat 
dfirfte  ein  Hinweis  anf  diese  Momente  vielleicht  nicht  ohne  Bedeu- 
tung sein. 

Tagesordnung: 

1.  Hr.  Falkenateia-Gr.  Lichterfelde: 

Ueber  das  Verhalten  der  Hamsäiu-e  und  des  Harnstoffs  bei  der 
Gicht  (Schlnss).  (Siehe  TeU  II.) 
Die  Diskussion  wird  vertagt. 

2.  Hr.  Blaschko: 

Erüahningen  mit  Badinm-Behandlnng.    Mit  Demonstration. 
(Siehe  TeU  II.) 
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SitEong  Tom  SL  Janaar  1906. 

VonitieQder:  Bxiellen«  y.  Bergmann. 
SchriftflUirer:  Herr  J.  Israel. 

Yorsitiender:  M.  H.!  Ich  erlaube  mir,  vor  der  EröiEanng  der 
Sitsong  nnd  vorVerlesnog  des  ProUAoUs  Urnen  meinen  besten  Dank  sn 
sagen  fflr  die  Wahl  snm  EbrenmltgUede  der  Gesellschaft.  Ich  kann 
offen  bekennen,  es  liegt  mir  von  allen  Gesellschaften,  denen  Ich  ange- 
höre, das  Wohlergehen  keiner  so  am  Henen,  wie  das  der  grossen  Ber- 
liner mediainischen  Gesellschaft  (lebhafter  Beifall),  nnd  die  Anerkennung, 
die  Sie  mir  geschenkt  haben,  besehe  ich  darauf,  dass  ich  gemäss  meiner 
Individnalitit  sie  geleitet  habe. 

Ich  habe  mich  anfangs  bei  Uebemahme  des  Amtes  Tor  meiner  In- 
dividualität gefürchtet  Aber  ich  habe  gesehen,  dass  ich  Ihnen  doch 
manches  Gute  suf&hren  konnte,  und  dass  unsere  Verhandlungen  nicht 
magerer  geworden  sind,  sondern,  wie  Ihnen  unser  geschlftsflihrender 
Sekretär  das  letste  Mal  auseinandersetite«  bedeutend  an  Inhalt,  Umfkng 
und  Wert  angenommen  haben. 

Ich  danke  Ihnen  also  und  werde  mich  bemflhen,  so  lange  Sie  mich  noch 
haben  wollen,  mein  Bestes  fOr  Sie  su  tun.  (Lebhafter  anhaltender  Beifall.) 

Hr.  Senator:  Ich  kann  wohl  ebenso  anfAchtig  Tersichem,  wie 
Ezielleni  ▼. Bergmann,  dass  mir  keine  Gesellschaft  so  nahe  steht  wie 
die  Berliner  medisinische  Gesellschaft,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  ich 
ihr  nicht  weniger  als  46  Jahre  angehöre,  seit  den  ersten  Jahren  meiner 
äntiicheu  Tätigkeit 

Gerade  diese  lange  Zugehörigkeit  mr  Gesellschaft  hat  mich  aueh 
belehrt  darüber,  wie  ausserordentlich  sparsam  sie  mit  ihren  Ehren- 
beieugungen  ist,  und  eben  deswegen  weiss  ich  auch  die  Ehrung,  die 
Sie  mir  haben  auteil  werden  lassen,  um  so  höher  in  schätien.  Und  um 
so  tiefer  ist  das  Gefühl  des  Dankes,  den  ich  hiermit  ausspreche,  den 
ich  aber  auch,  so  lange  als  mir  no^  besohieden  sein  wird,  der  Gesell- 
schaft ansugehören,  durch  die  Tat  verwirklichen  will. 

Nehmen  Sie  nochmals  meinen  besten  Dank  entgegen.  (Lebhafter 
Beifall.) 

Yorsitiender:  loh  kann  Ihnen  mitteilen,  dass  die  in  der  vorigen 
SitsuDg  gewählten  Mitglieder  alle  mit  Dank  die  auf  sie  gefallenen  Wahl 
angenommen  haben. 

Als  Gäste  sind  eingeführt  und  heisse  ich  in  unserer  Mitte  will- 
kommen die  Herren  DDr.  Töpfer,  Kolle.  Angenete,  Stabsant 
Kleine,  A.  Koch  und  Geheimrat  Freiherr  v.  Stein. 

Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  sind  eingangen:  Von  Herrn 
C.  A.  Ewald:  Die  Geburten,  Aufgebote  etc.  im  Jahre  1904  in  Berlin. 
—  Report  on  the  origin  and  spread  of  typhoid  fever  in  U.  S.  militaty 
Camps  during  the  spanish  War  of  1898,  Vol.  I  n.  II.  —  The  Thompson 
Tates  and  Johnston  Laboratories  Report,  Vol.  VI.  —  Chronik  der  Kgl. 
Friedrich-Wilhelms-Universität  zu  Berlin  1904.  —  Deutsche  Sanatorien. 
Berlin  1904.  —  Nietner,  Der  Stand  der  Tuberkulosebekämpftang  im 
Frühjahr  1905.  —  Pannwits,  Der  Stand  der  Tuberkulosebekämpfting 
im  Frühjahr  1908.  —  Verwaltungsbericht  der  Landes-Versichemngs- 
anstalt  Berlin  1904.  —  Das  Invalidenheim  bei  Gross-Hansdorf.  — 
Hü  ekel  8,  Der  Bau  des  Kaiserlichen  Gesundheitsamtes  in  Berlin.  Berlin 
1900.  —  Die  Arbeiter-Krankenversicherung  in  Berlin  1994.  —Verhand- 
lungen der  Deutschen  Röntgen-Gesellschaft,  Bd.  I.  —  Albany  raedieal 
Annais  1904  n.  1906.  —  Nordisk  medicinsk  Arkiv,  Bd.  86  u.  87.  —  Call- 
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fornia  State  Jonrnal  of  Medioine  1904  q.  1905.  --  UniverBity  of  Penn- 
sylvania  medical  Bulletin,  Vol.  16,  17  n.  18.  —  Journal  mMical  de 
BnizeleB  1906.  —  Rassische  medisinische  Rnndschaiiy  Bd.  I — III.  — 
La  Mlödeeine  scientiflqne  1905.  —  H  Polielinico  1905.  —  The  Post- 
Gradnate,  Vol.  20.  —  The  Monthly  Cyclopaedia  of  praotioal  medidne 
1904  Q.  1905.  —  Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital  1891-~1905. — 
La  Mödedne  moderne  1905.  —  Aentüche  Mitteilungen.  Strassburg 
1905.  Von  Herrn  H.  Joachim:  Korrespondensblatt  der  äntlichen  Be- 
sirlEsrereine  im  Königreich  Sachsen  1904  und  1905.  —  Aerstliches 
Wochenblatt  für  die  Bheinprovins  und  die  hohenaollemschen  Lande 
1904  und  1905.  —  Volkstflmliohe  Zeitschrift  fär  praktische  Arbeiterver- 
aichernng  1904.  —  Die  Arbeiterversorgung  1905.  —  Aeratiche  Mit- 
teilungen 1904  n.  1905.  —  Tidsskrift  for  den  Norske  Laegeforening 
1905.  —  Ausserdem  einige  kleinere  Schriften.  Von  Herrn  H.  Neu- 
mann:  Jahrbuch  der  Heil-  und  Pflegeanstalten  1905.  Von  Herrn 
M.  Messe:  Gentralblatt  für  normale  Anatomie  und  Mikrotechnik,  1905, 
Bd.  2.  Von  Herrn  A.  Jacobi  -  New-Tork:  Drei  Sonderabdrticke.  Von 
Herrn  O.  Barwinkel -Nauheim:  22  Bücher.  Von  Herrn  O.  Henbner: 
Lehrbuch  der  Kinderheilkunde,  Bd.  II.  Ausserdem  wird  Herr  Ziehen 
vom  Januar  d.  J.  ab  ein  Freiexemplar  der  Monatsschrift  fOr  Psychiatrie 
und  Neurologie  der  Bibliothek  zogehen  lassen. 

Mir  selbst  kann  ich  nicht  gut  fflr  meine  Zuwendungen  danken.  Aber 
ich  danke  aufs  Terbindlichste  den  anderen  Herren,  die  uns  mit  ihren 
Zuwendungen  erfreut  haben,  im  Namen  der  Gesellschaft. 

Tagesordnung: 
Hr.  Robert  Koch: 

üeber  afrikanischen  Recnrrens.    (Siehe  Teil  II.) 


Sitzung  vom  7.  Februar  1906. 

Vorsitzender:  Herr  Senator. 
Schriftführer:  Herr  Mendel. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Als  Gitste  haben  wir  unter  uns  Herrn 
Sanitfttsrat  Müller  aus  Nauheim  und  Herrn  Staatsrat  Dr.  Mandelstamm 
aas  Riga,  welche  ich  im  Namen  der  Gesellschaft  begrüsse. 

Ich  habe  die  traurige  Pflicht,  Ihnen  wieder  von  zwei  Verlusten  Mit- 
teilung zu  machen,,  die  unsere  Gesellschaft  durch  den  Tod   erlitten  hat 

Sie  haben  wohl  schon  erfahren,  dass  Herr  Schelske  und  Herr 
Geheimrat  Gusserowin  den  letzten  Tagen  gestorben  sind.  Herr  Schelske 
war  bis  zu  seinem  Tode  Mitglied;  Herr  Gusser ow  ist  vor  einem  Jahre 
aus  der  Gesellschaft  ausgetreten,  als  ihn  Gesondheltsverhftitnisse  zwangen, 
sich  ganz  ron  der  ftrztlichen  Tätigkeit  zurflckzuziehen.  Ueber  die  Be- 
dentnng  des  letzteren,  des  Herrn  Gnsserow,  brauche  ich  wohl  kein 
Wort  zu  yerlieren.  Er  ist  Ja  als  Gynäkologe  weltbekannt  gewesen  und 
was  er  in  seinem  Spezialfach  geleistet  hat,  wird  wohl  an  anderer  Stelle 
noch  besonders  gewürdigt  werden.  Aber  ich  möchte  an  dieser  Stelle 
doch  hervorheben,  dass  er  immer  >  im  Zusammenhang  mit  der  allgemeinen 
Medizin  geblieben  ist  und  auch  wissenschaftliche  Fragen,  die  weit  über 
sein  spezielles  Fach  hinausgingen,  bearbeitet  bat,  z.  B.,  soweit  ich  mich 
im  Augenblick  besinnen  kann,  über  Osteom alacie,  ferner  über  den  Ein- 
flnss  der  Temperatur  und  des  Fiebers  auf  den  Fötus. 

Verhandl.  der  Bcrl.  med.  Ges.     1906.     I.  3 
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Herr  ScheUke  war,  wenn  ich  mich  recht  erinnere,  einer  der  mtesten 
Schüler  ron  Albrecht  y.  Oraefe  nnd  hat  sich  auch  anaaer  mit  Augen- 
heilkunde mit  Physiologie  unter  Heimholte  in  Heidelberg  besdiäftigt, 
ist  auch  eine  Zeitlang  Oberarzt  in  einem  Krankenhause  gewesen,  bis  er 
EU  seinem  Fach  als  Angenarit  überging.  Er  war  in  den  letzten  Jahren 
sehr  leidend  nnd  hat  sieh  ganz  ron  der  Praxis  nnd  wissenschaftlichen 
Arbeiten  zurückgezogen.  Immerhin  wird  er  wohl  in  seinem  Spezialfach 
in  ehrenvollem  Qedäehtnis  bleiben. 

Ich  bitte  Sie,  i>ieh  zum  Andenken  an  diese  beiden  KolUgen  zu  er- 
heben.   (Geschieht.) 

Von  der  Phjrsiologischen  Qesellachaft  ist  eine  Einladung  an  unsere 
Gesellschaft  ergangen,  am  Freitag,  den  16.  einen  Vortrag  des  Herrn 
Büchner  über  den  Nachweis  von  Enzjrmen  in  Mikroorganismen  mit  an- 
zuhören. Der  Vortrag  findet  in  dem  Lokal  der  Physiologischen  Gesell- 
schaft, Dorotheenstrasse  85,  abends  V28  Uhr  statt. 

Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen  von  Herrn  A.  Albn: 
Albn  nnd  Nenberg,  Physiologie  und  Pathologie  des  Mineralstoifwechsels 
nebst  Tabellen,  Berlin  1906;  von  Herrn  Poe  Ich  au:  zwei  Sonderabdrücke ; 
von  Herrn  Eber  lein:  Verhandlungen  der  Deutschen  Rontgen-Gesellschaft, 
Bd.  I;  vom  Hopital  d^Enfants  Hamidiö  in  Konstantinopel :  Annales  m^di- 
cales  et  Bulletin,  1905  und  der  Medizinal-Abteilung  des  Kgl.  Preass. 
Kriegsministerinms  (Herrn  Generalstabsarzt  Dr.  Schjerning):  Sanitäts- 
bericht der  Kgl.  Preuss.  Armee  1902/08. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  M.  Katzenstein:  Die  41  Jährige  Patientin,  welche  ich  Ihnen 
hier  vorstelle,  kam  in  meine  Behandlung  wegen  Schluckbeschwerden,  an 
denen  sie  seit  anderthalb  Jahren  leidet. 

Bei  der  Untersuchung  der  Mundhöhle  findet  man  den  linken  weichen 
Gaumen  ebenso  wie  bei  einem  peritonsillitisohen  Abscess  stark  vorge- 
wölbt, prall  elastisch,  ausserdem  aber  stark  pulsierend.  Offenbar  im 
Zusammenhange  mit  dieser  Geschwulst  besteht  eine  Geschwulst  hinter 
dem  Kieferwinkel,  unterhalb  des  Kiefergelenks,  ebenfalls  prall  elastlBch 
und  pulsierend.  Die  Kieferhöhle  und  die  Bachenhöhle  ist,  wie  die  Unter- 
suchung des  Herrn  Gräffner  ergab,  vollkommen  frei.  Es  besteht  nur 
eine  leichte  Parese  des  linken  Stimmbandes,  die  offenbar  nicht  im  Zu- 
sammenhang mit  der  Geschwulst  steht. 

Bezüglich  der  Diagnose  kann  man  nur  an  einen  malignen  pulsieren- 
den Tumor  oder  an  ein  Aneurysma  denken.  Der  maligne  Tumor  ist 
deshalb  auszuschliessen,  weil  die  Frau,  trotzdem  das  Leiden  schon  so 
lange  besteht,  nicht  kachektisch  ist,  und  weil  der  Tumor  keine  Tendenz 
zu  weiterem  Wachstum  hat  Es  bleibt  nur  die  Diagnose  Aneurysma 
übrig,  die  deswegen  an  Wahrscheinlichkeit  noch  viel  für  sich  hat,  weil 
das  ganze  Arteriensystem  schwere  Veränderungen  trotz  des  Jugendlichen 
Alters  der  Patientin  zeigt;  es  sind  z.  B.  die  rechte  Carotis,  die  Hiacae 
beiderseits  als  harte,  feste  Stränge  fühlbar. 

Nun  fragt  es  sich,  welchem  Gebiete  dieses  Aneurysma  angehört. 
Sie  wissen,  an  dieser  Stelle  (Demonstration)  entspringt  aus  der  Carotis 
die  Maxillaris  interna.  Sie  verläuft  innerhalb  des  Kieferbogens  zwischen 
den  Kiefermuskeln  nach  innen  und  endet  in  der  Fossa  spheno  palatina 
und  im  weichen  Gaumen. 

Es  handelt  sich  mithin  um  eine  Aneurysma  der  MaxlllariB  interna 
in  ihrem  ganzen  Verlauf,  ein  Fall  von  ausserordentlicher  Seltenheit,  wie 
ich  ihn  in  der  Literatur  bisher  noch  nicht  gefunden  habe. 

Die  Therapie   ist  relativ   einfach.    Da  die  Geschwulst  unter  Kom- 
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presBion   der  Carotis  Tenchwindet,   habe  ich  die  Absicht,   nmächst  nur 
die.  Carotis  externa  au  unterbinden. 

Ich  werde  mir  erlaaben,  Ihnen  Aber  das  weitere  Befinden  der  Patientin 
Bericht  an  erstatten. 

Tagesordnnng. 
1.   Dlskassion  Aber  den  Vortrag  des  Herrn  Falkenstein : 
Ueber  das  TerhSltiils  tob  Harnainre  snm  Harnatoff  im  Harn  der 

Gichtkranken. 

Hr.  Senator:  Ich  möchte  einige  knrae  Worte  an  dem  Vortrag 
sagen,  am  so  kfiraer,  da  ich  den  aweiten  Teil  nnd  grösseren  Teil  des- 
selben nicht  habe  hören  können.  Aber  soviel  ich  weiss,  kam  es  Herrn 
Falkenstein  darauf  an,  die  Therapie  der  Gicht,  die  er  vor  einigen 
Jahren  empfohlen  hat,  die  Behandlung  mit  Salasftnre,  theoretisch  au 
rechtfertigen.  Ich  gehe  aber  auf  die  theoretische  BegrOndung  nicht  ein, 
weil  ich,  wie  gesagt,  den  grössten  Teil  des  Vortrags  nicht  gehört  habe. 
Ich  weiss  nicht,  ob  er  auf  eine  kfiralich  erschienene  Abhandlung  von 
van  Loghem  eingegangen  ist,  welcher  durch  eine  experimentelle  Arbeit 
seiner  Theorie  eine  sehr  gewichtige  Bttttse  verliehen  hat  Er  fand  nftm- 
lieh,  dass  es  bei  Kaninchen,  die  ja  bei  gewöhnlicher  Ffittemng  alkalischen 
Harn  haben,  viel  leichter  au  Uratniederschlägen  kommt  als  bei  Hunden, 
die  bei  der  gewöhnlichen  Fütterung  einen  sauren  Harn  und  wohl  auch 
weniger  alkalisch  reagierende  Säfte  haben  als  Kaninchen.  Gab  er  nun 
den  Kaninchen  Salasfture,  so  misslang  der  Versuch,  Uratniederschläge  au 
eraielen,  oder  sie  fielen  viel  geringer  aus,  und  wenn  er  umgekehrt  den 
Hunden  Alkalien  gab,  so  gelang  es  viel  leichter,  Uratniederschläge,  Gicht- 
konkremente soausagen,  bei  ihnen  aa  eraeugen. 

Hr.  Falkenstein-Gr.  Lichterfelde:  Ich  habe  meinen  bisherigen 
Beweisen  für  die  Richtigkeit  meiner  Erklärung  ffir  das  Wesen  der  Gicht 
noch  einen  neuen  hinauanfttgen. 

Es  ist  bekannt,  dass  ein  Gichtkranker  neben  seinem  Leiden  auch 
noch  an  Diabetes  erkrankt  sein  kann.  In  einer  beträchtlich  grösseren 
Proaentaahl  weisen  Gichtkranke  grosse  Anlage  an  Fettsucht  auf.  Neu 
ist  indessen  die  Beobachtung,  auf  welche  ich  schon  in  der  Naturforscher- 
Versammlung  in  Breslau  und  in  meiner  Monographie  über  die  Gicht  hin- 
gewiesen habe,  dass  der  Gichtkranke  nicht  notwendig  auf  seine  Descendena 
die  Gicht  vererbt,  sondern  nur  den  Keim  au  einer  der  drei  Hanptstoft- 
wechselformen  fiberhaupt.  Es  kommt  gar  nicht  selten  vor,  dass  bei  den 
Kindern  in  einem  Falle  Gicht,  im  andern  Diabetes,  im  dritten  Fettsucht 
sich  entwickelt,  so  dass  also  diese  Stoffwechselkrankheiten  vicariierend 
ffir  einander  eintreten  können. 

Wflrde  man  dafttr  nur  statistische  Beweise  liefern,  so  wäre  man 
vielleicht  berechtigt,  an  ein  Spiel  des  Zufalls  zu  denken  nnd  Zweifel  an 
hegen.    Diese  Beobachtung  lässt  sich  aber  in  bedeutsamer  Weise  erklären. 

Als  ich  darfiber  mit  dem  Privatdoaenten  der  Anatomie  in  Halle, 
Dr.  Oskar  Levy,  sprach,  antwortete  er:  „Wenn  die  Gicht  wirklich 
«ine  Erkrankung  der  Magendrfisen,  der  Diabetes  eine  solche  von  Leber 
od#r  Pankreas  ist,  so  wfirde  die  vikariierende  Vererbung  dieser  Krank- 
heiten eine  entwicklnngsgeschichtliche  Grundlage  haben ;  denn  die  Magen- 
drfisen, die  Leber  und  das  Pankreas  stammen  aus  ein  und  demselben, 
4em  inneren  Keimblatt.  Wir  haben  in  diesem  eine  Summe  von  Molekfil- 
•gmppen  anannehmen,  welche  die  stoffliche  und  dynamische  Grundlage 
ffir  ein  gana  bestimmtes  typisches  Entwicklungsgeschehen  darstellen. 
Als  Voranssetaung  einer  Vererbung  von  krankhaften  Zuständen  der 
Jfagendrfise,   der  Leber   und   des  Pankreas   mfissen  wir  Veränderungen 

8* 
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der  Anlage  der  Molekfllgmppen  im  Ei  reap.  im  inneren  Keimblnit  be- 
trachten. . 

Da  mm  diese  drei  Organe  einer  nnd  derselben  MolekOlgroppe  ent- 
stammen, so  wird  einigermaassen  yersUindUcb,  dass  eine  Verinderang 
innerhalb  der  Kette,  diese  im  Laufe  der  Generationen  bald  gaos  be- 
trifft, bald  in  dem  einen,  bald  in  dem  anderem  Gliede  deotlicber  m- 
tage  tritt '^ 

Wir  sehen  also  durch  diese  iosserst  interessante  Beobachtong  wieder 
einen  Beweis  dafftr  erbracht«  dass  die  Qieht  im  wesentlichen  als  «ne 
MagenabnormitSt  nnd  swar  als  eine  krankhafte  Verändernng  der  Fondns- 
drfisen  anfknfassen  ist. 

Wftre  dies  nicht  der  Fall,  so  wäre  das  abwechselnde  Auftreten  tod 
Gicht,  Diabetes  und  Fettsucht  in  der  Descendens  Jedenfalls  nicht  la  er- 
klären. 

2.   Hr.  B.  Frftnkel: 

KrankenTorstellnng  (HTperostosis  des  Oberkiefers). 

Ich  habe  Ihnen  am  10.  Oktober  18S8  dieses  Fräulein,  damals  ein 
swOlQ ähriges  Mädchen  vorgestellt,  weil  sie  Erscheinungen  darbot,  die  als 
Leontiasis  ossea  lu  besseichnen  waren.  Sie  hatte  an  den  Tubera 
ft-ontalia  grosse  Knochenaoftreibnngen,  nnd  es  waren  sämtliche  Knochen 
des  Gesichts,  beide  Oberkiefer  nnd  die  Unterkiefers  in  Hyperostose.  Die 
Patientin  war  in  mir  gekommen,  weil  es  ihr  unmöglich  war,  durch  die 
Nase  SU  atmen  nnd  sie  stets  mit  geöffnetem  Munde  atmen  musste.  Da- 
mals war  Virchow  unser  Vorsitzender.  Virchow  hatte  sich  mit  Be- 
stimmtheit in  seinem  Geschwnlstwerk  dahin  ausgesprochen,  dass  diese 
von  ihm  selbst  als  Leontiasis  ossea.  bezeichnete  Krankheit  mit  Loes 
nichts  zu  tun  habe.  Aber  unser  jetziger  Vorsitzender  Exzellena 
▼.  Bergmann  glaubte  doch,  dass  es  nötig  sei,  eine  Schmierknr,  also 
Innnktionen  von  graner  Salbe  bei  der  Patientin  in  versuchen.  Ich  habe 
ihre  Aufnahme  in  das  königliche  Klinikum  veranlasst;  da  sind  eine  ganae 
Anzahl  von  Innnktionen  erfolgt,  nnd  es  hat  sich  nun  der  fiberraschende 
Erfolg  eingestellt,  dass  diese  Patientin  geheilt  worden  ist.  Es  ist  dleo^ 
soviel  ich  die  Literatur  übersehen  kann,  der  erste  Fall,  wo  eine  der- 
artige Krankheit  wieder  geheilt  worden  ist. 

Ich  möchte  nicht  unterlassen,  zu  bemerken,  dass  unser  Mitglied 
Herr  Dr.  Seh  eye  r  über  diese  Patientin  seine  Doktordissertation  ge- 
schrieben hat.  Ich  verdanke  ihm  das  Wiedererscheinen  der  Patientin  in 
meine  Beobachtung. 

Augenblicklich  werden  Sie  bei  ihr  nur  noch,  im  Vergleich  zu  frfiher, 
sehr  geringe  Anschwellungen  der  Tubera  frontalia  wahrnehmen.  Die 
Oberkiefer  sind  auch  beinahe  wieder  vollständig  zuiückgegangen  —  der 
rechte  ist  noch  ein  binchen  geschwollen  —  und  ebenso  die  Unter- 
kiefer. 

Nun  bin  Ich  vor  kurzem,  am  8.  Januar,  in  die  Beobachtung  einea 
anderen  Patienten  gekommen,  der  eine  ähnliche  Erkrankung  zeigt,  ond 
den  ich  mir  erlaube,  Ihnen  heute  vorzustellen. 

Der  vor  Ihnen  sitzende.  Jetzt  44  Jahre  alte  Herr  datiert  ans  der 
Militärzeit  her  den  Beginn  der  Erscheinungen,  welche  Sie  Jetzt  seh^. 
Der  Patient  hat  beim  Bajonettieren  eine  Verletzung  der  rechten  Wange 
erlitten,  und  zwar  im  Jahre  1882,  nnd  davon  anngehend  hat  sich  nun 
das  Jetzige  Leiden  allmählich  entwickelt.  Es  waren  im  Frfihjahr  188a 
zunächst  Erscheinungen  vorhanden,  die  auf  ein  Tränensackleiden  hin- 
deuteten, nnd  so  ist  auch  in  dieser  Gegend  operiert  worden.  In  dem 
berfihmten,  von  Virchow  in  seinem  Geschwulstwerk  (Bd.  II,  8.  28) 
zitierten  Falle   von  Forcade,   einem  Mediziner   in  Frankreich,   dessen 
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täohn  von  dieser  Leontiasia  ossea  befallen  worde,  hat  anoh  die  Krank- 
heit anscheinend  mit  einem  Leiden  des  Tränensackes  begonnen,  nnd  der 
Vater  dieses  Patienten  hat  ihn  selbst  operiert 

Nnn,  bei  unserem  Patienten  ist  dann  noch  im  Gamisonlaaarett  im  Jahre 
1888  über  dem  Proeessas  nasalis  rechts  an/geschnitten  nnd  ein  Stfick 
des  Knochens  heraasgemeisselt  worden.  Seit  sechs  Jahren  ungefähr 
ist  auch  die  linke  Seite  befallen.  Aach  dieser  Patient  kam  wieder 
In  unsere  Behandlung,  weil  er  durch  die  Nase  nicht  Luft  zu  holen  im- 
stande ist.  Tränenträufeln  und  Nasenstenose  bilden  seine  einzigsten  Be- 
schwerden. 

Wenn  Sie  nun  den  Patienten  besehen,  so  werden  Sie  aus  weiter 
Entfemang  schon  wahrnehmen  können,  dass  der  Processus  nasalis  des 
rechten  Oberkiefers  in  eine  geschwulstähnliche  Masse  verwandelt  worden 
ist,  und  wenn  Sie  zufOhlen,  so  fühlt  sich  diese  Masse  knocken-,  Ja,  ich 
möchte  sagen,  elfenbeinhart  an.  Auf  der  linken  Seite  sind  die  Erschei- 
nungen ebenfalls,  aber  in  geringerem  Grade,  voihanden.  Fühlen  Sie 
dann  nach  den  übrigen  Teilen  des  Oberkiefers,  so  ist  er  überall  ge- 
schwollen und  hart,  und  wenn  Sie  in  den  Mund  des  Patienten  hinein- 
blicken, können  Sie  sehen,  dass  auch  das  rechte  Os  palaünum  vorgetrieben 
und  in  eine  dicke  Knochenmasse  verwandelt  ist.  Patient  hat  die  An- 
schwellung des  Gaumens  seit  iwel  Jahren  bemerkt. 


1  Wenn  man  den  Patienten  en  face  besieht,  so  erscheint  es  ebenso, 
wie  ich  das  1888  bei  der  Patientin  hervorgehoben  habe,  als  wenn  die 
Nase  ungeheuer  flach  wäre.  Wenn  Sie  ihn  aber  im  Profil  besehen, 
sehen  Sie,  dass  die  Nase  vollkommen  normal  gebildet  ist  und  dass  das 
nur  eine  Angentänschung  ist;  infolge  davon,  dass  der  Processus  nasalis 
so  vorgetrieben  ist,  erscheint  der  Nasenrücken  flach. 

Die  Nasenhöhle  selbst  ist  beinahe  vollkommen  verlegt.  Der  Patient 
ist  kaum  imstande,  irgend  welche  Luft  durch  die  Nase  zu  holen. 

Es  ist  verschiedentlich  in  der  Nase  operiert.    Es  sind  infolgedessen 
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auch  Verwachsangeii  swischen  dem  Septam  nasi  und  der  lateraleD 
Nasenwand  resp.  den  Mascheln  Torhanden.  Aneh  Ist  eine  kleine 
Perforation  des  Septam  nasi  entstanden.  Die  Weichteile  ttber  diesen 
Knochenaifektionen  sind,  soviel  man  das  beurteilen  kann,  ToUkommen 
intakt.  Jedenfalls  ist  nichts  daran,  was  an  eine  elephantiasisartige 
Bildung  erinnert.  Die  Beobachtung,  dass  die  Weichteile  intakt  sind, 
ist  deshalb  wichtig,  weil  hierdorch  die  Knochenaffektion  theoretisch 
von  der  Akromegalie  unterschieden  wird,  wie  dies  auch  Virchow 
spftter  in  unserer  Gesellschaft  hervorgehoben  hat. 

Wir  haben  also  eine  Hyperostose  beider  Oberkiefer  vor  uns,  und 
swar  ist  diese  Hyperostose  allmählich  entstanden,  auch  bei  dem  Patienten 
nach  einer  äusseren  Verletsung,  ebenso  wie  die  Patientin  angab,  dass 
sie  auf  die  Stirn  gefallen  sei.  An  den  fibrigen  Knochen  des  Patienten 
lässt  sich  nichts  Krankhaftes  nachweisen.  Die  tumorartige  Auftreibung 
des  rechten  Processus  nasalis  gibt  einen  Fingerseig  dafür,  daaa  die 
Hyperostose  au  der  (Jeschwulstfamilie  der  Osteome  gehört. 

Nun  hat  Herr  Prof.  Grunmach  die  Gfite  gehabt,  den  Patienten 
mittels  Röntgenstrahlen  su  durchleuchten  und  au  photographieren.  Ich 
möchte  diese  Photographie  herumgeben.  Sie  können  auf  der  Photo- 
graphie im  Profil  sehen,  dass  der  Patient  noch  eine  Highmorshöhle 
hat.  Es  ist  also  die  Highmorshöble  nicht  ganz  vom  Knochen  aus- 
gefüllt, sondern  es  ist  noch  ein  Stfick  Höhle  vorhanden.  Auf  der  anderen 
Photographie  en  face  können  Sie  sehr  deutlich  sehen,  wie  eng  die 
Nasenhöhle  wie  wenig  da  noch  vom  Meatus  communis  übrig  ist. 
Ob,  wie  es  auf  der  Photographie  den  Anschein  hat,  auch  das  Septnm 
nasi  verdickt  ist,  wage  ich  nach  der  rhinoskopischen  Beobachtung  mit 
Sicherheit  nicht  su  entscheiden. 

Ich  gebe  augenblicklich  dem  Patienten  eine  Arsenkur.  Sollte  sie 
versagen,  so  werde  ich  sicher  auch  Inunktionen  machen  und  werde  mir 
erlauben,  in  späterer  Zeit  über  den  weiteren  Verlauf  zu  berichten. 

Diskussion. 

Hr.  Grunmach:  Vor  sechs  Jahren  hatte  ich  Gelegenheit,  einen 
ähnlichen,  allerdings  nicht  so  weit  vorgeschrittenen  Fall  von  Hyper- 
ostosis  der  Oberkiefer,  wie  ihn  soeben  Herr  Geh.  Rat  Fränkel  vor- 
stellte, mit  X-Strahlen  zu  untersuchen,  und  ich  bin  in  der  Lage,  Ihneo, 
wenn  auch  nicht  den  betreffenden  Kranken,  wohl  aber  das  stereosko- 
pische Röntgenbild  seiner  Hyperostosis  maxillae  vorzuführen.  Während 
Sie  in  den  beiden  von  Herrn  Fränkel  demonstrierten  Aktinogrammen 
eine  Sagittal-  und  Qaerschnittanfnahme  des  Kopfes  seines  Patienten  vor  sich 
haben,  also  nicht  eine  vollständige  körperliche  UebersichtderKnochen- 
nenbildung  bekommen,  werden  Sie  durch  dieses  stereoskopische  Röntgen- 
bild in  die  Lage  gebracht,  vollkommen  die  Ausbreitung  der  Hyperostosis 
zu  übersehen,  und  zwar  dass  die  Knochen  Wucherung  vom  Alveolar- 
fortsatz  des  Oberkiefers  ausgeht  und  sich  über  beide  Teile  desselben, 
aber  auch  bis  in  die  Highmorshöhlen  hinein  erstreckt 

Die  Hyperostosis  solle  damals  angeblich  durch  einen  Schlag  auf 
die  Wange  entstanden  sein. 

Hergestellt  wurde  dieses  stereoskopische  Röntgenbild  einfach  in  der 
Weise,  dass  wir  den  Kranken  auf  die  Seite  legten,  also  eine  Quer- 
aufnahme vom  Kopfe  machten,  und  zwar  nach  der  ersten  Exposition 
in  der  Mittellinie  der  Seitenwand,  dann  noch  bei  Verschiebung  der 
Vacuumröhre  um  8,5  rechts  und  links  von  dieser  Mittellinie  bei  der- 
selben Lage  des  Patienten  und  der  Platten  aktinographierten.  So  be- 
kamen wir  zwei  grosse  Röntgenbilder,  die  wir  mit  Hilfe  des  gewöhn- 
lichen  photographischen  Apparates,   passend  für   die  bekannten  Stereo- 
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skop«,  verkleinerten  nnd  dann  so  vertaoscbten,  daai  das  Bild  ron  rechts 
nach  links  nnd  iwar  im  Angenabstande  an  liegen  kam.  Auf  diese  Weise 
erhalten  wir  im  Stereoskop  ein  körperliches  Röntgenbild,  das  mögliehst 
sicher  nns  eine  Vorstdllong  sowoU  vom  Ansgangspankt  als  anch  von 
der  Ansdehnong  des  Tamors  gibt. 

Ffir  die  Herren,  die  ein  derartiges  pathologisches  Röntgenbild  im 
Stereoskop  mit  dem  normalen  vergleichen  wollen,  fflge  ich  hier  anch 
noch  eine  stereoskopische  RöntgenauAiahme  der  Oberkiefer  eines  gans 
Gesunden,  vom  gleichen  Alter  des  Patienten,  bei,  ans  der  die  einaelnen 
Teile  des  normalen  Oberkiefers  beifiglich  ihrer  Lage,  Form  nnd  Aus- 
dehnung deutlich  su  ersehen  sind. 

8.   Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  BluscbkO: 
Erfahriingen  mit  Badlambehandluig. 

Hr.  Edmund  Saalfeld:  Herr  Blaschko  hat  u.  a.  die  Radium- 
bestrahlung lur  Behandlung  von  Angiomen  und  anderen  Leiden  kosme- 
tischer Natur  im  Gesicht  empfohlen  und  uns  mitgeteilt,  dass  er  im 
Qegensati  an  Herrn  Kollegen  Schmidt  vom  Llchtinstitut  der  hiesigen 
Universität  niemals  die  unangenehme  Nebenerscheinung  des  späteren 
Auftretens  von  Telangiektasien  beobachtet  habe.  Ich  glaube,  man  muss 
aber  auf  die  Beobachtungen  des  Herrn  Schmidt  hin  etwas  vorsichtig 
sein,  nnd  ich  persönlich  hatte  Gelegenheit,  bei  einer  Patientin,  der  ich 
wegen  eines  Angioms  Radium  appUsierte,  nach  ungefähr  drei  Monaten 
Telangiektasien  auf  der  etwas  atrophischen  Narbe  au  beobachten. 

M.  £.  soll  daher  Radium  im  Gesieht  nur  angewendet  werden,  wenn 
wirklich  schwerwiegende  Indikationen  vorliegen,  wie  s.  B.  die  Ent- 
fernung von  Kankroiden.  Aus  demselben  Grunde  möchte  ich  von  der 
Behandlung  der  Psoriasis  des  Gesichts  mit  Radium  abraten,  ebenso  der 
Nasenröte;  denn  es  liegt  die  Beftirchtung  vor,  dass,  wenn  wirklieh  die 
Röte  vorübergehend  geschwunden  ist,  sich  nach  einiger  Zeit  von  neuem 
Telangiektasien  bilden. 

Bei  der  grossen  Aehnlichkeit  der  Wirkung  des  Radiums  nnd  der 
Röntgenstrahlen  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  auch  vor  der 
Behandlung  der  Hypertrichosis  mit  Röntgenstrahlen  gewarnt  werden 
muss.  Wenn  bisher,  soviel  mir  bekannt  ist,  aus  Berlin  Publikationen 
darüber  noch  nicht  vorliegen,  dass  bei  der  Hypertrichosisbehandlnng 
durch  Röntgenstrahlen  Atrophien  und  Teleangiektasien  im  Gesicht  be- 
obachtet wurden,  so  glaube  ich,  spricht  doch  die  Autorität  der  Herren 
Pasehkis  und  Holaknecht  ans  Wien  dafür,  von  dieser  Behandlung 
AtMtand  su  nehmen.  Kollege  Holaknecht  teilte  mir  noch  Jüngst  bei 
seinem  Berliner  Aufenthalt  mit,  dass  er  drei  Jahre  nach  Röntgenappli- 
kation  wegen  Hypertrichosis  das  Auftreten  von  Atrophie  mit  Teleangi- 
ektasien im  Gesicht  beobachtet  hat,  nnd  dass  diese  Patientinnen  dann 
wesentlich  schlechter  aussahen  als  vor  der  Behandlung.  Ich  glaube 
daher,  vor  der  Anwendung  des  Röntgenverfahrens  bei  Hirsnties  auch  von 
dieser  Stelle  aus  warnen  an  sollen. 

Hr.  Blaschko  (Schlusswort):  Worauf  diese  Differenzen  in  der 
Wirkung  des  Radiums  beruhen,  woher  es  rührt,  dass  a.  B.  Kollege 
Schmidt  und  Herr  Kollege  S  aal  fei  d  verschiedentlich  Teleangiektasien 
gesehen  haben,  während  es  mir  bei  meinen  zahlreichen  Patienten  nie- 
mals passiert  ist,  kann  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen.  Es  könnten 
Ja  vielleicht  die  verschiedenen  Radiumpräparate  verschieden  wirken; 
wahrscheinlicher  ist  es  aber,  dass  eine  allzu  intensive  Radium- 
bestrahlung eine  allzu  intensive  Entzündung  und  nachträglich  eine 
Bildung    von    Teleangiektasien    erzeugt.     Daher    halte    ich    auch    die 
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Warnung    des    Kollegen   Saal  fei  d   vor  Anwendung    des  Badiams    im 
Gesicht  fttr  völlig  unbegründet. 

4.  Hr.  Warnekros: 
Demonstrationen  ans  dem  Gebiete  der  technUchen  ZahuheUkuido. 


Sitzung  Yom  14.  Februar  1906. 

Vorsitsender:  Exsellens  v.  Bergmann. 
Schriftführer:  Herr  Mendel. 

Vorsitzender:  Aufgenommen  sind  in  der  vorigen  Sitsnng  derAnf- 
nahmekommission  die  Herren:  Sanitätsrat  Dr.  Bohl  er,  Dr.  Bruno 
Bosse,  Dr.  Frans  Golmers,  Dr.  Ludwig  Heine,  Prof.  Dr.  Kausoh, 
Dr.  Mucha,  Dr.  Ernst  Oberndörffer,  Dr.  Piokenbaeh,  FrSulein 
Alice  Profö,  Dr.  Paul  Reich,  SUbsarzt  Dr.  Uhlich,  Dr.  Arthur 
Wertheim,  Dr.  Paul  Zander. 

Ich  heisse  sie  in  unserer  Mitte  willkommen. 

Ich  habe  der  Gesellschaft  ansuzeigen,  dass  vom  15.  internationalen 
Aerztekongress  in  Lissabon  uns  eine  Reihe  von  Programmen  zugesandt 
ist,  welche  ich  einzusehen  bitte.  Der  Kongress  findet  bekanntich  vom 
vom  19.— 26.  April  statt.  Unser  Geschäftsführer  Herr  Landau  hatte 
es  fibemommen,  auf  dem  Kongress  unsere  medizinische  Gesellschaft  su 
vertreten.  Es  ist  aber  mit  Lissaboner  Reisen  immer  etwas  schwierig, 
und  so  teilt  er  mir  eben  mit,  dass  er  verhindert  ist,  nach  Lissabon  zu 
gehen.  Es  würde  also  die  Frage  sein,  von  wem  wir  uns  sonst  vertreten 
lassen  können.  Ich  möchte  vielleicht  diejenigen  Herren,  die  hinreisen 
wollen,  zunächst  aus  dem  Vorstand  und  dem  Ausschuss,  sonst  aber  auch 
ans  der  Gesellschaft,  bitten,  sich  zu  melden,  damit  wir  einen  von  denen, 
die  die  Absicht  haben,  hinzureisen,  damit  beauftragen  können,  unsere 
Gesellschaft  dort  zu  vertreten.  Diese  Vertretungen  haben  ausserordent- 
lich wenig  zu  bedeuten,  sind  aber  für  die,  die  sie  angenommen  haben, 
wertvoll  insofern,  als  man  ohne  weiteres  die  Karten  zu  allen  möglichen 
Festlichkeiten  und  Audienzen  zugeschickt  bekommt. 

Also  ich  würde  bitten,  im  Laufe  der  Woche,  etwa  bis  zur  nächsten 
Sitzung,  an  uns  Anzeige  zu  machen. 

Eingegangen  sind  noch  zwei  Anträge  oder  Resolutionen  zu  dem  An- 
trage, den  wir  vor  14  Tagen  hier  verhandelt  haben:  von  Herrn  Las sar, 
die  Zeit  der  Sitzungen  zu  verlängern  von  8  bis  10  Uhr,  und  von  Herrn 
Hirsch,  dem  Präsidenten  gewisse  Weisungen  üb^r  die  Art  und  Weise, 
wie  er  die  Tagesordnung  festzusetzen  hat,  zu  erteilen. 

Nun,  nach  unseren  Bestimmungen  muss  darüber  zunächst  der  Vor- 
stand und  der  Ausschuss  befinden,  und  wird  Ihnen  dann  mitgeteilt:  Vor- 
stand und  Ausschuss  hat  abgelehnt,  dann  wird  darüber  abgestimmt  Er- 
folgt, wenn  etwa  ein  Vorschlag  zur  Ablehnung  gemacht  ist,  dessen  An- 
nahme nicht,  dann  kann  gleich  in  die  Diskussion  über  die  Anträge  und 
Vorschläge  eingetreten  werden. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Bampel: 
Demonatration    von    Präputialsteinen    und    der    sie    deckenden 

Splrochaeten. 
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Tagesordnang. 
Hr.  MoBse: 

DemoBBtratlOB  toh  Krankes  uid  PrSparateB. 

Die  GrSase  des  Materials,  Aber  das  die  medisiiiische  Poliklinik  des 
Herrn  Gelielmrat  Senator  verfllgt,  gibt  mir  Gelegenheit,  Ihnen  einige 
nicht  gerade  alltagliche  FftUe  yorsaftihren,  nnd  zwar  möchte  ich  sa- 
nichst  anknflpfen  an  eine  Demonstration,  die  ich  im  yergangenen 
Sommersemester  hier  gehalten  habe,  nnd  die  swei  Franen  mit  vasomo- 
torisch'trophischer  Nearose  betrafen. 

I.  Akrocyanosis  chronica. 

Aach  diese  beiden  Patientinnen,  Mutter  nnd  Tochter,  leigen  vaso- 
motorische Störungen  an  den  beiden  Hiaden.  Die  Finger  und  die 
HIade  sind  blaurot  verfärbt  Die  Weichteile  der  Hiade  sind  verdickt, 
die  Haut  Iftsst  sich  nicht  gerade  leicht  von  der  Unterlage  abheben. 
Derselbe  Zustand  besteht  bei  der  UJährigen  Tochter.  Bei  beiden  leigt 
die  Röntgenuntersuchung  keine  Knochenveribiderungen. 

Es  fragt  sich  nun,  worauf  diese  Anomalien  an  beaiehen  sind.  Da 
gibt  die  Anamnese  einige  Aufschlüsse.  Die  Mutter  gibt  an,  dass  sie 
froher  Chorea  gehabt  habe,  dass  dann,  als  sie  vor  14  Jahren  in  anderen 
Umständen  war,  Schwellungen  des  ganien  Körpers  bestanden  hätten, 
und  dass  nach  der  Geburt  des  Kindes  diese  Schwellungen  aufgehört 
haben.  Aber  es  sei  eine  eigentfImUche  blaurote  Verfärbung  der  Hände 
Burfickgeblieben,  die  sie  Jetit  noch  aufweist;  das  Kind,  das  damals  ge- 
boren wurde,  habe  von  Anfang  an  diese  bläulich-rote  Verfärbung  der 
Hände  gehabt 

Die  körperliche  Untersuchung  der  Mutter  ergibt,  dass  sie  eine 
Mitralstenose  hat,  die  also  auf  die  Chorea  surflcksufflhren  ist,  und  es 
ist  ansunehmen,  dass  die  vasomotorischen  Störungen  als  Rest  jenes 
Oedems  aufzufassen  sind,  das  damals  in  der  Schwangerschaft  auftrat. 
Interessant  ist  die  Disposition  su  ähnlichen  Erscheinungen  bei  der 
Tochter. 

Wenn  wir  nun  fragen,  wie  wir  diesen  Zustand  nennen  sollen,  so 
wird  am  ehesten  die  Beieichnung  ansuwenden  sein,  die  Herr  Cassirer, 
der  sich  Ja  um  die  Beschreibung  nnd  Sonderung  derartiger  Fälle  ver- 
dient gemacht  hat,  gegeben  hat  Er  versteht  unter  chronischer  Akro- 
<9yanose  einen  Zustand,  der  sich  von  der  Ray  na  u  duschen  Krankheit 
dadurch  unterscheidet,  dass  er  nicht  anfallsweise  auftritt,  sondern  dass 
es  sich,  wie  gesagt,  um  einen  chronischen  Znstand  handelt.  Uebrigens 
hat  ein  f^ansösischer  Autor,  namens  P6hu,  in  einer  später  erschienenen 
Arbeit  sich  Cassirer  vollkommen  angeschlossen. 

Nun  könnte  man  Ja  einwenden,  dass  mit  dieser  Beieichnung  nicht 
allsu  viel  gesagt  ist.  Das  ist  Ja  ganz  richtig.  Aber  ebenso,  wie  die 
Nothnagel 'sehe  Beieichnung  der  Akroparästhesieen  sich  Bürgerrecht  er- 
worben hat  —  nebenbei  möchte  ich  bemerken,  dass  wir  unter  4000  Fällen 
von  Frauen  im  letien  Jahre  7  Fälle  von  Akroparästhesieen  gehabt  haben  — 
Ich  sage,  dass  ebenso  wie  diese  Beieichnung  allgemein  eingeffihrt  ist, 
wohl  auch  die  Beieichnung  Acro^^anosis  chronica  lu  Recht  besteht. 

n.  Idiopathische  Hantatrophie. 

Die  nächste  Patientin,  die  Jetit  hereingeführt  wird,  leigt  einen  Zu- 
stand, der  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  eben  beschriebenen  hat. 
Es  handelt  sich  um  eine  alte  Dame  von  63  Jahren,  deren  Hände  eine 
blaurote  Verfärbung  der  Haut  leigen.  Die  Haut  darüber  ist  vollkommen 
atrophisch,  sie  kann  mit  Recht  als  ähnlich  dem  Zigarettenpapier  beieichnet 
werden. 
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Dieser  Zustand,  der  sich  sowohl  an  den  Streekseiteo  der  HSade,  am 
ElIenbogeDgelenk  wie  aoch  an  den  Unterschenkeln  vorfindet,  ist  frfiher 
als  Erythromelie  bezeichnet  worden,  nnd  in  der  Tat  finden  sich  auch 
heute  noch  viele  Aatoren,  die  von  Erythromelie  sprechen.  Besser  nnd  ein- 
dentiger  ist  wohl  die  Bezeichnung  idiopathische  Hautatrophie,  die  mehr 
den  anatomischen  Znstand  der  erkrankten  Haut  ausdrückt. 

Es  ist  lu  erwfthnen,  dass  Herxhelmer  und  Hartmann  von  dem 
Bilde  der  idiopathischen  Hautatrophie  noch  eine  besondere  Form  abge- 
grenzt haben,  die  sie  als  Akrodermatltis  chronica  atrophicans  bezeichnen 
und  die  sich  von  dieser  idiopathischen  Hautatrophie  oder  von  der  I^- 
thromelie  dadurch  unterscheidet,  dass  Infiltrationen  der  Haut  entweder 
dem  Zustand  vorangehen  oder  gleichzeitig  mit  diesem  Zustand  in  anderen 
Teilen  der  Haut  vorhanden  sind.  Nun  wird  man  aber  sagen  können, 
dass  in  vielen  Fftllen  sich  nicht  unterscheiden  lässt,  ob  eine  solche  In- 
filtration vorhanden  ist,  und  das  gilt  auch  zweifellos  von  diesem  Fall, 
den  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  bei  dem  ich  nicht  entscheiden  kann:  ist 
hier  eine  Infiltration  vorgegangen  oder  nicht.  Man  wird  also  die  Be- 
zeichnung der  Akrodermatltis  chronica  atrophicans  immer  nur  für  eine 
ganz  beschränkte  Anzahl  von  Fällen  reserviert  halten. 

III.  Fibrinarie. 

Der  dritte  Fall  betriift  ein  16Jähriges  Junges  Mädchen.  Ich  zeige 
die  Patientin  deshalb,  weil  sie  zu  wiederholten  Malen  Gerinnsel  im  Urin 
ausschied.  Diese  Gerinnsel  oder  richtiger  gesagt  diese  gallertartigen 
Massen  wurden  zumeist  im  Anfang  der  Beobachtung,  d.  h.  während  der 
Monate  November  und  Dezember  im  Urin  entleert.  Einmal  beobachtete 
ich  auch,  wie  die  Gerinnung  des  Urins  vor  meinen  Augen  erfolgte.  Das 
war  ein  merkwürdiger  Anblick.  Die  klare  Flfissigkeit  fing  an,  sich  zu  trfiben; 
etwa  *li  der  Urinmenge  nahm  eine  gallertartige,  quallenähnliche  Be- 
Bohatfenheit  an.  Die  Masse  zog  sich-  dann  mehr  und  mehr  zusammen. 
Diese  Gerinnsel  veränderten  in  der  Konservierungsfiüssigkeit,  nachdem 
Bie  ursprfinglich  gallertig  gewesen  waren,  ihre  Farbe ;  sie  wurden  weise. 
Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  einige  von  diesen  Gerinnseln  in  Formalin 
herumzugeben. 

Die  weitere  Urinuntersuchung  ergab  das  Vorhandensein  von  Eiweiaa 
(bis  6  pM.);  im  Sediment  granulierte  und  Waohscylinder  nnd  auffallend 
viele  Bakterien. 

Die  mlkroBkopische  Untersuchung  der  Gerinnsel  zeigte,  dass  sie,  mit 
Methylenblan-Eosin  gefärbt,  acidophil  waren,  nnd  daraus  war  schon  za 
folgern,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Schleimsnbstanz  handeln  könne.  Bie 
sehen  dort  unter  dem  Miluroskop  einen  Schnitt  eines  solchen  Präparates. 
Sie  bemerken  eine  rote  Grundsubstanz  und  in  derselben  blaue  Teile  ein- 
geschlossen. Es  handelt  sich  also  um  eine  Grundsubstanz,  die  den 
EiweisBkörpem  zuzurechnen  ist.  Weiterhin  ergab  die  Fibrinfärbung  nach 
Weigert,  dass  es  sich  entweder  um  Fibrin  handelt  oder  um  eine  Sub- 
stanz, die  zu  den  Fibrinsubstanzen  zu  rechnen  ist.  Ich  habe  unter  dem 
zweiten  Mikroskop  ein  derartiges  Präparat  aufgestellt.  Die  chemische 
Untersuchung  ergab  die  LösHchkeit  der  Massen  in  Pepsinsalzsäure. 

Fälle  von  Fibrinurie  sind  überaus  selten.  Senator  erwähnt  in 
seinem  Lehrbuch  die  Seltenheit  dieser  Fälle.  Er  selbst  hat  ja  zwei 
Fälle  von  Ausscheidung  von  Gerinnseln  beobachtet,  von  denen  sich  einer 
sicher  als  Fibrin  erwies.  Es  mögen  im  ganzen  18 — 16  Autoren  sein, 
die  eUie  derartige  Anomalie  besehreiben.  Zuerst  ist  wohl  von  Front 
schon  in  der  zweiten  Auflage  seines  Lehrbuchs  in  den  20er  Jahren  des 
vorigen  Jahrhunderts  diese  Fibrinurie  geschildert;  die  erste  Erwähnung 
in  Deutschland  rührt  von  Brandis  her.   Weiterbin  hat  Nasse  in  efaiem 
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Artikel  «ttber  den  selbst  gerinnbaren  faserstoffhaltigen  Urin**  die  Affek- 
tion beschrieben. 

Trotidem  also  die  Erwfthnnng  der  ersten  FSlIe  schon  vor  vielen 
Jahren  erfolgt  ist,  haben  nnr  wenige  Aotoren  weitere  Beitrage  geliefert. 
Vor  korsem  hat  Quincke  darauf  aaf merksam  gemacht,  dass  er  in 
mehreren  Fftllen  yon  chronischer  Nephritis  Fibringerinnsel  bemerkt  bat. 

Es  war  dann  die  Frage  anfsnwerfen,  ob  vielleicht  eine  Niere  be- 
sondeirs  ergriffen  sei»  nnd  ich  habe  Herrn  Gasper  gebeten,  den  Ureter- 
katheterismos  ansrafOhren.  Es  hat  sich  ergeben,  dass  beide  Nieren  er- 
krankt sind.  Der  Urin  beider  Nieren  war  eiweisshaltig,  links  mehr  als 
rechts,  er  enthielt  die  erwähnten  morphotischen  Elemente  sowie  viel 
Bakterien. 

In  der  letiten  Zeit  hat  nnn  der  Bakterienreichtnm  des  Urins  ab- 
genommen, nnd  es  fragt  sich,  ob  der  Ikterus,  der  seit  Mitte  Deiember 
aufgetreten  ist,  mit  der  Abnahme  des  Bakterienreichtnms  einen  gewissen 
Zusammenhang  hat.  Die  Frage,  ob  der  Galle  f&nlniswldrige  nnd  anti- 
bakterielle Eigenschaften  lukommen,  ist  Ja  wiederholt  bearbeitet  worden. 
Ich  habe  selbst  mich  daran  beteiligt  und  bin  schon  vor  mehreren  Jahren 
SU  dem  Ergebnis  gekommen,  dass  die  Galle  die  Bildung  der  FSulnis« 
Produkte  fördert,  dass  sie  dagegen  die  Bildung  der  Bakterien  selbst  seit- 
lich zu  hindern  imstande  ist.  So  wftre  immerhin  erklärlich,  dass  durch 
den  Ikterus  eine  Abnahme  des  Bakteriengehalts  des  Urins  erfolgt  ist. 

Gleichseitig  mit  dem  Auftreten  des  Icterus,  d.  h.  also  seit  Mitte 
Desember,  hat  die  Vergrösserung  der  Leber,  die  schon  im  Anfang  der 
Beobachtung  bestand,  sugenommen.  Der  obere  Rand  der  Leber  stand 
Anfang  November  in  der  Höhe  der  sechsten  Rippe.  Jetst  steht  er  in  der 
Höhe  der  fflnften  Rippe,  nach  unten  fiberragt  die  Leber  den  Rippen- 
bogen um  mehr  als  drei  Querflnger.  Gleichzeitig  besteht,  wie  gesagt, 
Icterus,  sowie  Vergrösserung  der  Mils. 

Wenn  wir  nun  fragen,  was  hier  vorliegt,  worin  die  Hauptursache 
der  Erkrankung  zu  suchen  ist,  so  wollen  wir  eine  gans  bestimmte  Dia- 
gnose nicht  stellen.  Wir  denken  immerhin  an  die  Möglichkeit,  dass 
es  sich  hier  um  einen  Echinococcus  handelt,  der  also  su  dem  Icterus  ge- 
tilhrt  hat,  wie  dies  Ja  beobachtet  ist.  Aber  wenn  man  nun  weiterhin 
fragt,  ob  ein  Zusammenhang  dieses  —  vielleicht  bestehenden  —  Leber- 
echinoooccus  mit  der  Nephritis  besteht,  die  zu  der  Fibrinnrie  geführt 
hat,  so  ist  eine  Antwort  anf  diese  Frage  schwer  su  geben. 

Wir  haben  der  Patientin  geraten,  sich  einer  chirurgischen  Behand- 
lung n  unterziehen,  und  werden  sie  an  die  Klinik  des  ersten  Henn 
Vorsitzenden  weisen;  vielleicht  kann  von  dort  aus  weiterer  Anflichluss 
Aber  die  Grundursache  der  Fibrinnrie  gegeben  werden. 

IV.  Vierhflgelblntiing. 

Das  Frftparat,  das  ich  Jetzt  demonstrieren  möchte,  betrifft  eine 
55Jfthrige  Frau,  die  am  21.  Dezember  in  die  Poliklinik  kam.  Sie  gab 
an,  dass  sie  im  Frttbjahr  des  Jahres  an  Doppeltsehen  und  an  Störung 
der  Augenbewegnngen  gelitten  habe,  dass  die  Störungen  der  Augen 
nach  Gebrauch  einer  Medizin  besser  geworden  seien,  dann  aber  sei  sie 
gans  plötzlich  am  Tage  vor  der  Aufnahme,  am  20.  Dezember,  erkrankt. 
Sie  habe  das  Gefflhl  gehabt,  als  ob  sie  betrunken  gewesen  sei,  sei  hin- 
und  hergeschwankt,  sei  schläfrig  gewesen  nnd  habe  plötzlich  die  Augen 
nicht  öffnen  können.  Diese  Angaben  wurden  mit  einer  grossen  Be- 
stimmtheit gemacht. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  das  rechte  obere  Augenlid  vollkommen 
die  Lidspalte  bedeckte.  Die  Angenbewegung  war  nach  allen  Seiten  un- 
möglich, mit  Ausnahme  der  Bewegung  nach  aussen.   Das  linke  Augenlid 
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liesB  noeh  eine  kleine  Lidspalte  offen,  am  linken  Ange  war  die  Bewegung 
nach  oben,  nnten  nnd  ansBen  erachwerty  aber  nicht  nnmdglich.  Nach  den 
anderen  Bichtangen  waren  die  Bewegungen  yoUkommen  mdgUcb.  Die  rechte 
Popille  war  weit  nnd  reagierte  nicht  auf  Licht  nnd  Akkommodation. 
LinkB  war  die  Pupille  mittelweit  bis  eng,  auch  die  linke  Pupille  reagierte 
weder  auf  Licht  noch  auf  Akkommodation. 

Die  weitere  Untersuchung  des  Nervensystems  ergab,  abgesehen  tou 
einem  gewissen  Schwanken  beim  Gehen  und  positivem  Romberg 'sehen 
Zeichen,  nichts  besonderes.  Vielleicht  war  der  Facialis  der  linken  Qe- 
sichtshUfte  mehr  yerstrichen  als  der  der  anderen  Seite. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  leigte  ein  hypertrophisches 
linkes  Hers.  Der  Spitzenstoss  war  verbreitert.  Es  bestand  stark 
klappender  zweiter  Aortenton.  Der  Urin  enthielt  Ei  weiss.  In  dem 
Sediment  waren  verschiedene  morphotische  Elemente  naehsu weisen. 

Der  Fall  schien  mir  interessant  genug,  um  aus  vdssenschaftlichen 
Gründen  die  hftusliche  Behandlung  weiter  fortzufahren,  da  eine  Kranken- 
hansbehandlung nicht  gewfinscht  wurde. 

Aus  der  weiteren  Krankengeschichte  möchte  ich  nur  erwfthnen,  dasa 
ich  Ende  des  Monats  zum  ersten  Mal  Cheyne-Stokes'sches  Atmen 
beobachtet  habe  und  dass  die  Patientin  am  1.  Februar  unter  kardialen 
Erscheinungen  ad  exitum  kam.  Die  Sektion  wurde  am  nächsten  Tage 
gemacht.  Bei  der  Autopsie  bin  ich  von  Herrn  Dr.  Hermann  Mayer 
in  freundlicher  Weise  unterstützt  worden.  Die  Autopsie  ergab  zunächst 
eine  starke  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Die  Wand  war  82  mm 
dick.    Weiterhin  bestand  eine  chronische  Nephritis. 

Was  nun  den  Hirnbefnnd  anbelangt,  so  zeigte  sich  sunftchst  eine 
alte  ausgeheilte  basale  Meningitis.  Weiterhin  bestanden  kleine  hämor- 
rhagische Herde,  und  zwar  vor  allen  Dingen  in  der  Gegend  der 
Vierhfigel,  besonders  des  rechten  vorderen  Vierhflgel.  Dann  bestanden 
noch  kleine  Herde  im  Corpus  striatrum  links  und  rechts,  und  zwar  in 
den  dorsalen  Teilen  derselben.  Die  Blutung  des  Vierhflgels  war  etwa 
kleinerbsengross  und  nahm  im  wesentlichen  das  Dach  des  Vierhflgels 
ein.  Es  muss  natflrlich  nun  die  weitere  mikroskopische  Untersuchung 
des  Gehirns  vorgenommen  werden  und  zeigen,  wieweit  eine  Beteiligung 
besonders  der  Oeulomotoriuskeme  vorliegt. 

Blutungen  der  Vierhtigel  gehören  zu  fiberaus  seltenen  Vorkomm- 
nissen. Das  wird  ganz  allgemein  in  den  Bfichem  angegeben.  Oppen- 
heim nennt  die  Vierhtigel  und  die  Medulla  oblongata  als  diejenigen 
Teile  des  Gehirns,  die  am  seltensten  von  einer  Hftmorrhagie  betroffsn 
werden,  und  bei  Monakow  ist  zu  lesen,  dass  die  Zahl  der  beschriebenen 
Vierhflgelblntungen  eine  äusserst  geringe  ist.  In  der  Tat  ergibt  es  sich, 
wenn  man  sich  in  der  Literatur  umsieht,  dass  die  Zähl  von  Fällen,  die 
genau  besehrieben  sind  und  die  Blutungen  der  Vierhttgel  betreffen,  sehr 
gering  ist.  Ich  erwähne  eine  Zusammenstellnog  aus  dem  Mflnchener 
pathologischen  Institut.  Dort  sind  unter  Bolllnger  in  den  Jahren  1888 
bis  1908  18259  Autopsien  gemacht  worden.  Unter  diesen  fanden  sich 
807  mal  Gehirnblutungen,  und  nur  drei  von  diesen  807  betrafen 
Blutungen  der  Vierhflgel.  Sie  sehen  also,  dass  nur  eine  geringe  Zahl 
zur  Beobachtung  kam.  Die  betreffende  statistische  Mitteilung  ist  in  der 
Arbeit   von    Wolf  mm    ans    dem    Bolling  er 'sehen    Institut    gemacht. 

Klinisch  und  anatomisch  gut  beobachtete  Fälle  gibt  es  nur  wenig. 
Ich  habe  hier  eine  Arbeit  von  Bach,  in  der  Zeitschrift  fflr  Augen- 
heilkunde aus  dem  Jahre  1899,  6ine  zusammenfassende  Darstellung  und 
kritische  Betrachtung  der  Erkrankungen  der  Vierhflgel  und  der  Zirbel- 
drflse.  Da  sind  nur  wenige  Fälle  von  Blutungen  beschrieben,  und  es 
wird  hervorgehoben,   dass   im  Gegensatz   zu  der  Erkrankung   der  Vier- 
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hiigel  dnreh  Nenbildimgeii,  gerade  die  Erweiehnngen  oder  Blatongeii 
flberaiu  selten  seien.  Es  wird  hier  eine  Altere  Angabe  von  Nothnagel 
litiert  und  gesagt,  dass  sich  der  Mangel  an  Besehreibnngen  von  Blntnngen 
and  von  Erweichongsherden  der  Vierhflgel  wie  damals  aneh  hente  noeh 
bemerkbar  mache.  Ich  erlaube  mir,  die  Arbeit  hemmingeben  und 
möchte  besonders  noch  anf  die  ScUnsssitie  dieser  Arbeit  aufmerksam 
machen.  Da  ist  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  fiberhanpt  Seh- 
stOmngen  dnrch  Yierhügelliisionen  hervorgebracht  werden.  Diese  Frage 
lasse  sich  mit  absoluter  Sicherheit  noch  nicht  entscheiden.  Nur  er- 
scheine eine  Beantwortung  im  negativen  Sinne  höchst  wahrscheinlich. 
In  der  Tat  hat  auch  unser  Fall  ergeben,  dass  eine  hochgradige  Seh- 
störung  nicht  bestand.  Es  bestand  nur  sehr  geringe  conoentrische  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes.  Ich  gebe  hier  die  Tafel  herum,  die  diese 
geringe  conoentrische  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  wiedergibt. 

Wichtig  und  interessant  ist  die  Verbindung  der  Augenmuskellfthmung 
mit  der  cerebellaren  Ataxie,  die  sowohl  bei  Kleinhirn-  wie  bei  Vier- 
hügelerkranknngen  zur  Beobachtung  kommt.  Das  macht  Ja  die  Unter- 
scheidung der  Erkrankungen  beider  schwierig.  Ich  verweise  in  dieser 
Beziehung  auf  die  Arbeit  von  Bruns  aus  dem  Jahre  1894. 

Diskussion. 

Hr.  Ewald:  Ich  möchte  an  den  Herrn  Vortragenden  die  Frage 
richten,  wie  er  sich  in  dem  Falle  des  Jungen  Mädchens  mit  der  Fibrinurie 
und  der  Leber-  und  Milsschwellnng  bei  der  Annahme  eines  Echino- 
coccus die  MilzBchwellung  erklären  will.  Ich  habe  den  Fall  Jetzt  nicht 
untersucht.  Aber  die  Milzschwellung  ist  Ja  von  Ihnen  (zum  Vortragenden) 
angegeben  worden.  Bei  allen  Fällen  von  Echinococcus  der  Leber,  die 
ich  gesehen  habe,  habe  ich  nie  eine  consensuelle  Milzschwellung  ge- 
funden, sondern  wenn  da  eine  Milzschwellung  vorhanden  war,  war  sie 
entweder  bedingt  dnrch  ältere  Prozesse,  die  zur  Schwellung  der  Milz 
gefflhrt  hatten  und  die  mit  dem  augenblicklichen  Krankheitszustande 
überhaupt  nichts  zu  tun  hatten,  oder  aber  es  war  ein  doppelter  Echino- 
coccus —  das  habe  ich  einmal  gesehen  — ,  ein  Echinococcus  sowohl  in 
der  MUz  wie  in  der  Leber.  Aber  beim  einfachen  Leberechinococcns 
habe  ich  niemals  eine  gleichzeitige  Milzschwellang  gesehen,  und  das  ist, 
soweit  mir  im  Augenblick  gegenwärtig,  auch  *  sonst  nicht  beobachtet 
worden.    Das  wttrde  also  eine  Schwierigkeit  für  die  Erklärung  abgeben. 

Ich  wollte  nur  auf  diesen  Punkt  hingewiesen  haben. 

Hr.  Senator:  Ich  habe  mich  auch  zum  Worte  gemeldet  wegen  des 
Falls,  den  Herr  Ewald  eben  besprochen  hat,  denn  ich  bin  mit  der  An- 
nahme eines  Leberechinococcus  (eine  sichere  Diagnose  hat  Ja  Herr  Messe 
nicht  stellen  wollen)  auch  nicht  sehr  einverstanden,  zum  Teil  ans  dem 
Grunde,  den  Herr  Ewald  schon  genannt  hat,  weil  man  auch  noch  einen 
Milzechinococcns  annehmen  mfisste.  Indes  macht  die  Milzschwellung 
nicht  den  Eindruck  eines  Echinococcus.  Sodann  ist  Icterus  bei  Echino- 
coccus ganz  ungewöhnlich.  Es  kann  Ja  einmal  vorkommen,  dass  Icterus 
bei  Echinococcus  auftritt,  vorübergehend,  wenn  sich  einzelne  Blasen 
durch  die  grösseren  Gallengänge  unter  Kolikflchmerzen  hindurchzwängen. 

Wir  haben  auch  noch  andere  Möglichkeiten  in  Betracht  gezogen, 
namentlich  Amyloidentartung,  woran  man  bei  gleichzeitiger  Albuminurie, 
Milzschwellung  und  Leberschwellung  wohl  denken  könnte.  Aber  auch 
gegen  diese  Annahme  spricht  manches,  namentlich  dass  keine  der  be- 
kannten Ursachen  von  Amyloidose  nachzuweisen  ist,  und  dass  amyloide 
Entartung  auch  gewöhnlich  ohne  Icterus  verläuft.  Von  Lues  ist  nichts 
nachzuweisen,  so  dass  ich  in  diesem  Falle  eine  Diagnose  nicht  zu  stellen 
vermag. 
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Hr.  Westenhoeffer:  loh  möchte  gans  kons  auf  einen  Fall  tod 
Eostrongylas  Oigas  hinweisen,  der  Ihnen  vielleicht  noeh  in  Erinnenmg 
sein  wird,  den  Herr  Btfirts  hier  einmal  vorgestellt  hat^).  Da  habe  ich 
in  dem  Urfn,  den  er  mir  inr  Untersnchnng  gegeben  hat,  neben  der  bestehen- 
den Chylnrie,  anch  Fibrin  nachweisen  können.  Da  der  Wnrm  im  Nierea- 
becken  vermatet  wnrde,  so  wurde  damals  eine  linksseitige  Nephrotomie  von 
Herrn GeheimratKön ig  vorgenommen,  die  aber  völlig  resnltatlos  verlief.  Ich 
hatte  mich  vor  der  Operation  dahin  ausgesprochen,  dass  der  Wurm  wahr- 
scheinlich in  einer  mit  dem  Ureter  kommuniiierenden  Mesenteriali^ate 
Sasse.  In  Wirklichkeit  ist  niemals  festgestellt  worden,  wo  nun  eigenttieh 
der  Parasit  sass,  lumal  der  Patient  wieder  nach  Australien,  woher  er 
gekommen  war,  surfickkehrte. 

Es  wftre  Ja  nun  allerdings  sehr  interessant  und  sehr  wichtig,  wenn 
sich  vielleicht  hftuflger  ein  derartiger  Befund  der  Fibrinurie  bei  tieriaohen 
Parasiten,  spesleli  Würmern  fftnde. 

Hr.  Hesse:  Ich  kann  nur  wiederholen,  dass  nur  vermutungsweise 
an  Echinococcus  gedacht  wurde,  und  dass  der  Milxtumor  in  der  Tat  even- 
tuell durch  einen  Echinococcus  in  der  Mils  an  erklären  wäre. 

Hr.  Senator:  Ich  möchte  in  dieser  Beaiehung  erwähnen,  dass  wir 
selbstverständlich  wiederholt  den  Urin  auf  Parasiten  und  auf  Eier  unter- 
sucht, aber  niemals  etwas  davon  gefunden  haben. 

Was  die  anderen  Fälle  betriilt,  so  werden  Sie  Ja  wohl  aus  der 
Darstellung  des  Herrn  Messe  entnommen  haben,  dass  sie  nicht  nur 
ausserordentlich  selten,  sondern  anch  in  ihrer  Deutung  sehr  schwierig  sind. 

Ich  möchte  nur  noch  auf  die  ernten  Fälle  von  den  vasomotorisohen 
Störungen  bei  Mutter  und  Tochter  eingehen.  Ich  hatte,  als  ich  sie  in 
der  Klinik  besprach,  eine  etwas  andere  Vorstellung,  die  vielleicht  auf 
einer  unvollständigen  oder  unrichtigen  Anamnese  beruhte,  die  mir  damals 
von  der  Mutter  gegeben  wurde.  Sie  erzählte,  dass  sie  in  der  Schwanger- 
schatt  eine  Nierenentatindung  gehabt  habe  und  am  gansen  Körper  ge- 
schwollen gewesen  wäre.  Nun  kommen  bei  Nephritis  allerhand  vaso- 
motorische Störungen  vor,  namentlich,  worauf  Dlenlafoye  aufmerksam 
gemacht  hat,  die  Erscheinung  des  «doigt  mort**,  wie  er  es  nennt,  des 
anfalls weise  auftretenden  Absterbens  der  Finger.  Herr  Messe  hat  Ja 
schon  darauf  hingewiesen,  dass  in  den  beiden  Fällen  eine  Aehnlichkeit 
besteht  mit  der  Raynaud 'sehen  Krankheit,  die  Ja  auch  im  Absterben 
der  Finger  besteht.  Ich  habe  nun  bei  der  klinischen  Vorstellung  in  der 
Annahme,  dass  die  Patientin  Nephritis  gehabt  habe,  die  Vermutung  — 
um  mehr  handelt  es  sich  natfirlich  nicht  —  ausgesprochen,  es  hätte  sich 
vielleicht  auch  um  eine  solche  vasomotorische  Störung,  Auftreten  von 
Absterben  der  Finger  gehandelt  und  es  sei  dann,  wie  man  das  anch  bei 
Raynaud 'scher  Krankheit  findet,  allmählich  zu  dauernder  Ausdehnong 
der  Gefässe  an  den  Händen  gekommen. 

Merkwürdig  bleibt  dann  noch,  dass  auch  das  Kind  von  der  (Gebort 
an  an  derselben  Aifektion  gelitten  haben  soll. 

Hr.  Blaschko:  Ich  möchte  mir  au  den  beiden  zuerst  vorgestellten 
Fällen  noch  ein  paar  Worte  gestatten.  Es  sind  unter  dem  Namen  Aoro- 
cyanose,  Acrodermatitis,  Erythromelie,  Erythrodermie  usw.  eine  ganae 
Reihe  verwandter  und  in  einander  übergehender  Zustände  an  den  Ex- 
tremitäten, namentlich  an  den  oberen  Extremitäten,  beschrieben  worden, 


1)  Der  erste  beim  Menschen  intra  vitam  erkannte  Fall  von  Bustron- 
gylus  Gigas.  Verhandl.  d.  Berliner  med.  Ges.,  1902,  l,  8.  208,  Sitsnng 
vom  16.  VII.  1902. 
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von  denen  man  nicht  immer  mit  Siclierheit  behaupten  kann,  däss  ea  wohl 
charakteiiaierte  Krankheitsbilder  sind,  rlel  weniger,  daas  ihre  Aetiologie 
gana  sicher  bekannt  ist.  Am  besten  bekannt  nnd  beschrieben  ist  das 
Bild  der  sogenannten  idiopathischen  Hantatrophie,  die  He'rxheimer  mit 
dem  Namen  der  Acrodermatitis  atropliicans  bezeichnet  hat,  indem  er  an- 
nimmt, dass  der  Krankheitsproiess  anfangs  stets  ein  entiHndlicher  sei, 
nnd  iwar  sttttit  er  sich  dabei  auf  histologische  Untersnchnngen.  Tat- 
sächlich könnte  hierttber  nur  die  Beobachtung  von  beginnenden  FUlen 
Auskunft  geben,  da  die  Mehrsahi  der  Fälle,  die  wir  sehen,  in  so  vor- 
gerttektem  Stadium  cur  Beobachtung  gelangt,  dass  man  nicht  weiss,  was 
ursprünglich  vorgelegen  hat. 

Ich  bin  im  Laufe  der  Jähre  aweimal  in  der  Lage  gewesen,  die 
Affektion  im  beginnenden  Zustande  la  sehen,  einmal  vor  etwa  nenn 
Jahren,  wo  das  ganse  Krankheitsbild  noch  nicht  so  bekannt  war  und 
wir  auch  nicht  vermuten  konnten,  dass  es  sich  um  ein  Vorstadium  dieser 
Atrophie  handle,  und  dann  beobachte  ich  seit  einem  Jahr  einen  Fall, 
den  ich  vor  einigen  Wochen  in  der  Dermatologiechen  Gesellschaft  vor- 
geführt habe.  Dieser  sweite  Fall  zeigt  nun  eine  sehr  eigentümliche  Er- 
scheinung. Es  handelt  sich  um  ein  17Jähriges  Junges  Mädchen,  bei  dem 
die  Affektion  nicht  an  den  Händen,  sondern  an  den  Unterschenkeln 
lokalisiert  ist;  die  erkrankten  Partien  aber  ffihlen  sich  nicht  heiss, 
sondern  wesentlich  kflhler  an  als  die  benachbarten  Hautpartien.  Sie 
sind  Ödemat5s  geschwollen,  zeigen  eine  cyanotische  Röte  und  haben  an- 
fangs ein  leichtes  Brennen  verursacht,  während  die  Fat.  Jetzt  gar  nicht 
mehr  ttber  abnorme  Empfindungen,  Schmerz,  Brennen  oder  Jucken  klagt. 

Man  kann  nun  ans  der  Herabsetzung  der  Temperatur  gegenflber  den 
gesunden  Stellen  natttrlich  nicht  mit  absoluter  Bestimmtheit  einen  ent- 
cfindlichen  Beginn  der  Erkrankung  ausschliessen.  Immerhin,  wenn 
solche  Entzündungen  vorliegen,  müssen  sie  ausserordentlich  gering  sein, 
da  sie  sonst  doch  wohl  eher  mit  einer  Temperaturerhöhung  einher- 
gehen würden. 

Während  nun  das  Bild  der  idiopathischen  Hantatrophie  ein  klinisch 
wohl  charakterisiertes  nnd  einheitliches  ist,  glaube  ich  doch,  dass  das, 
was  von  Oassirer  und  P6hu  als  Akrocyanose  beschrieben  worden 
ist  nnd  auch  die  beiden  Fälle,  die  Herr  Mosse  eben  vorgestellt  hat, 
vielleicht  nicht  einmal  klinisch  irgendwie  einheitlich  aufzufassen  sind. 
Da  mögen  doch  sehr  verschiedene  Ursachen  mitspielen.  Derartige  Za- 
fltände  sehen  wir  doch  sehr  häufig  nach  Erfrierung,  namentlich  nach  Er- 
frierung in  den  allerersten  Lebensiahren  auftreten,  nnd  es  ist  doch  wohl  nicht 
ausgeschlossen,  dass  auch  in  diesen  beiden  Fällen  Erfrierungen  mitgespielt 
haben.  Wenn  auch  die  Mutter  angibt,  dass  die  Erkrankung  des  Kindes 
schon  seit  der  Geburt  besteht,  so  weiss  man  Ja  doch,  dass  solche  Ana- 
mnesen nie  ganz  zuverlässig  und  zweifellos  sind.  Die  Tochter  zeigt  Ja 
noch  ausser  der  diffusen  Gyanose  und  Gefässlähmnng  ganz  deutliche 
Pemiones  an  den  einzelnen  Phalangen.  Ich  habe  solche  Zustände  aber 
anch  gesehen  nach  einer  Fraktur  des  Oberarmes  im  ersten  Lebensjahr, 
wonach  eine  einseitige  „Akrocyanose"  übriggeblieben  war,  d.  h.  es  be- 
stand ebenso  wie  hier  Qyanose  der  Hand,  die  auch  gegenüber  der  ge- 
sunden herabgesetzte  Temperatur  zeigte.  Ich  habe  heute  erst  einen  Fall 
beobachtet,  der  ebenfalls  durch  eine  hochgradige  Erfderung  in  den  ersten 
Jugendjahren  verursacht  ist  und  der  ein  ähnliches  Bild  darbot,  der  aber 
zeigt,  dass  die  Erfrierung  an  und  für  sich  Innervationsstörungen  im  Ge- 
folge haben  kann.  Der  Patient  hat  nämlich  gleichzeitig  auch  eine 
Hyperhidrosis  der  Hände,  die  so  intensiv  ist,  dass  der  Schweiss  be- 
ständig von  den  Händen  hemntertrieft.  Der  Patient  gibt  selbst  an,  dass 
er    ungefähr    im    vierten    Lebensjahre    sich    die    Hände    erfroren   nnd 
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dM8  erst  nachträglich  tich  der  ZnsUnd  von  BlMsein  der  Binde  und 
von  der  OeflaslShmang  nnd  gleichieitig  die  hochgradige  Hyperhidrosis 
aasgebUdet  habe.  Ich  meine,  wenn  man  Fille  wie  die  heate  hier  vor- 
gestellten nich^  als  eine  darch  ftossere  Momente  bewirkte  direkte  Ge- 
fftssstörang  auffassen,  sondern  annehmen  will,  dass  auf  einem  Umwege 
Über  eine  Erkrankung  des  Nervensystems,  also  der  yasomotorischen 
Nerven  sich  erst  eine  Lihmong  des  Oefässtonns  entwickelt,  so  ist  anch 
dann  noch  nicht  einmal  ansgeschlossen,  dass  da  allerhand  verschiedene 
anfällige  Momente  mitgewirkt  haben,  wie  s.  B.  die  firfHenmg, 
Tranma  nsw.  Jedenfalls,  glanbe  ich,  ist  es  verfrüht,  ein  efaiheitliehes 
Krankheitsbild  Akrocyanose  ffir  solche  Fälle  anfkastellen.  Ich  glanbe, 
man  wird  das  erst  dann  tnn,  wenn  man  in  den  einielnen  Fällen  alle 
anderen  Ursachen  ausgeschlossen  hat. 

Hr.  Ewald:  Ich  wollte  ebenfalls  aaf  einen  Umstand  anfknerksam 
machen,  den  non  Herr  Kollege  Blaschko  schon  hervorgehoben  hat.  In 
allen  ähnlichen  Fällen,  die  ich  gesehen  habe  nnd  die  Ja  wohl  alle  in 
die  grosse  Gruppe  der  Angioneorosen  an  rechnen  sind,  fühlten  sich  noch 
die  Hände  kalt  an,  nnd  es  fiel  mir  anf,  dass  in  den  vorgestellten  Fällen 
die   blauroten   und  stark  geschwollenen  Hände  sich  so  warm  anfühlten. 

Bierr  Blaschko  hat  ja  schon  eben  des  weiteren  über  diese  Eigen- 
tümlichkeit gesprochen.  Ich  möchte  das  nur  noch  einmal  hervorheben 
und  fragen,  ob  eine  besondere  Erklärung  dafür  vorhanden  ist.  A  priori 
sollte  man  Ja  erwarten,  dass  bei  einem  scheinbar  gesteigerten  Blut- 
lofluss  nach  der  Extremität  eigentlich  eine  höhere  Temperatur  nnd  nicht 
ein  Kältegeffihl  vorbanden  sein  sollte. 

Hr.  Messe  (Schlusswort):  Herrn  Ewald  möchte  ich  antworten, 
dass  das  Ja  den  Fall  noch  merkwürdiger  machen  würde.  Im  übrigen 
ist  die  Bestimmung  der  Hauttemperatur  nicht  so  einfach  und  anf 
Schätzungen  mit  dem  Gefühl  wird  man  wohl  am  wenigsten  Wert  legen 
dürfen. 

Vorsitiender:  Ich  möchte  noch  eine  kurse  Mitteilung  machen. 
Es  wird  Ja  in  der  nächsten  Zeit  möglicherweise  darüber  diskutiert 
werden,  wie  die  Verteilung  der  Vorträge  stattsuflnden  hat,  und  da 
möchte  ich  auf  eine  Tatsache  aufmerksam  machen,  die  uns  vor  8  Tagen 
und  heute  begegnet  ist.  Wir  haben  der  Reihenfolge  nach  fünf  Herren 
aufgefordert.  Im  letsten  Moment  sagten  drei  ab.  Wir  müssen  gleich 
nach  Schluss  der  Sitiang  die  Vorträge  zum  Druck  anmelden.  Sie 
verstehen  also,  dass  da  private  Verhandlungen  das  einaige  Mittel  sind, 
um  in  einer  regelmässigen  Tagesordnung  au  kommen,  lumal  unsere 
Statuten  bestimmen,  dass  immer  ein  längerer  und  ein  kürzerer  Vortrag 
stattfinden  soll.  Es  muss  daher  der  Vorsitzende  sich  ungefähr  darüber 
unterrichten  lassen,  wie  es  mit  der  Zeit  steht,  die  die  Vortragenden  in 
Anspruch  nehmen.  Ich  führe  das  an,  weil  gerade  zufällig  heute  die 
Sachen  so  stehen.  Wir  fordern  die  Herren  auf,  die  sich  eingeschrieben 
haben.  Die  sagen:  es  passt  mir  nicht,  der  eine  möchte  am  21.  sprechen, 
der  andere  am  18.  März,  und  es  geht  eben  da  nicht,  nach  einer  Scha- 
blone mit  diesen  Meldungen  fertig  zu  werden. 
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Sitzung  Yom  21.  Februar  1906. 

Vorsitsender:  Eziellens  von  Bergmann. 
SchriftfiUirer:  Herr  L.  Landao. 

Vorsitsender:  Ich  habe  aar  Qeschftftsordnung  mitiateilen,  dass 
drei  Antrftge  bei  dem  Vorstande  and  Aussehasse  eingegangen  sind.  Sie 
besieben  sich  aof  die  Frage,  die  vor  14  Tagen,  denke  ich,  aar  Ver- 
handlang stand.  Aber  die  Reihenfolge,  in  welcher  die  angemeldeten  Vor- 
träge hier  sam  Vortrage  kommen  sollen,  nnd  sie  beliehen  sich  anm  Teil 
auch  anf  die  Zeit  unserer  Sitaangen. 

Herr  Lassar  hat  den  Antrag  gestellt,  dass  unsere  Sitaangen,  statt 
am  VfB  Uhr,  nm  8  Uhr  beginnen  sollen. 

Ss  spricht  manches  dafür.  Das  grossstSdtische  Leben  hat  sich  in 
den  langen  Jahren,  seit  welchen  unsere  Gesellschaft  tagt,  bedeutend 
verludert.  Es  scheint  viel  angenehmer,  wenn  wir  erst  nm  8  Uhr  in  die 
Sitzung  aa  kommen  brauchen.  Namentlich  ist  dann  auch  denjenigen, 
die  um  9  Uhr  schon  so  hungrig  sind,  dass  sie  durchaus  das  Lokal  ver- 
lassen mflssen,  möglich,  vorher  ihr  Abendessen  einaunehmen. 

Lflnger  als  iVt  Stunden  sollen  unsere  Sitanngen  nicht  dauern.  Hin 
und  wieder  aber  sind  doch  Fälle  vorgekommen,  in  welchen  wir  mit 
einer  Diskussion  au  Ende  kommen  mussten  und  in  welchen  ich  deswegen 
von  dem  Rechte,  das  mir  zusteht,  die  Sitzung  um  V«  Stunde  zu  ver- 
längern, habe  Gebranch  machen  müssen.  Oft  ist  das  gewiss  nicht  der 
Fall  gewesen. 

Der  Vorstand  empfiehlt  Ihnen  den  Antrag  Laasar:  statt  V28  Uhr 
um  8  Uhr  au  beginnen. 

Die  Gesellschaft  beschliesst,  die  Erörterung  über  diesen  Antrag  auf 
die  nächste  Sitzung  zu  vertagen. 

Vorsitaender:  Ich  bitte  nun,  den  ersten  Antrag  von  Herrn  Hirsch 
zu  verlesen. 

Hr.  L.  Landau  (liest):  §  4  der  Geschäftsordnung  soll  wie  folgt  be- 
ginnen : 

Der  Vorsitaende  bestimmt  die  Tagesordnung  mit  der  Maassgabe, 
dass  alle  Vorträge,  die  schriftlich  angemeldet  sind,  in  der  Reihenfolge 
der  Anmeldungen  absolviert  werden.  Abweichungen  von  der  Norm  sind 
nur  zulässig,  sobald  sie  ein  dringendes  aktuelles  Interesse  der  Gesell- 
schaft wünschenswert  erscheinen  lassen. 

Vorsitaender:  Vprstand  und  Ausschuss  empfehlen  Ihnen  die  Ab- 
lehnung dieses  Antrages.  Der  Vorstand  meint,  dass  es  sehr  schwer  ist  aa 
entscheiden,  was  im  gegebenen  Moment  ein  „aktuelles"  Bedürfnis  ist. 
Bs  würde  in  weiterer  Konsequena  dann  schliesslich  eine  Kommission 
oder  die  (Gesellschaft  immer  darnach  gefragt  werden  müssen:  Ist  der 
Vortrag,  den  der  Vorsitaende  auf  die  Tagesordnung  bringt  und  der  nicht 
iu  der  Reihenfolge  der  angemeldeten  Vorträge  steht,  ein  solcher,  der 
dem  aktuellen  Bedürfnis  der  Gesellschaft  entspricht? 

Meiner  Ansicht  nach  bat  darüber  nor  der  Vorsitaende  au  entscheidenv 
da  ihm  das  Recht  gehört,  die  Tagesordnung  au  bestimmen  und  da  von 
ihm  doch  vorausgesetat  werden  muss,  dass  ihm  das  Interesse  der  Ge- 
seUsehaft  weit  über  zufälligen  persönlichen  Antipathien  oder  Sympathien 
steht  (Beifall)  —  ihm  sowohl  wie  seinen  Stellvertretern. 

Weiter  ist  aber  der  Vorstand   aach  der  Ansicht,    dass   der   Antrag  ' 
Hirsch  gar  nicht  durchzuführen  ist.     Es   liegt   doch   in  der  Natur  der 
Sache,   dass  Vorträge,   die  zusammengehören,   auch  zusammen  gehalten 
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werden,  selbst  wenn  ihre  AnmeldoDgen  leitticfa  weit  auseinander  liegen. 
Damit  eine  Gleiehmissigkeit  der  Verhandlangen  stattfindet,  stellt  der 
Vorsitsende  sie  nosammen  vnd  lisst  sie  hintereinander  vortragen. 

Es  kommt  weiter  hinxn,  daas,  wie  ieh  am  Schlosse  der  yorigen 
Sitiong  sagte,  wir  noch  im  letiten  Angenblicke  Absagen  erhalten.  Ge- 
setit  den  Fall  s.  B.,  wie  es  das  vorige  Mal  gewesen  ist,  wir  setsen  vier 
oder  Bwei  YortrSge  anf  die  Tagesordnang  nnd  richten  an  die  Herren, 
die  vortragen  sollen,  die  Anflörderong,  sie  möchten  sich  darfiber  er- 
kliren,  ob  sie  nach  8  Tagen  vortragen  wollen,  nnd  bekommen  dann  die 
Antwort:  sie  könnten  nicht  Tortragen,  sie  seien  verhindert;  Ja,  dann 
mUssen  wir  doch  ein  Paar  andere  Vortrige  wihlen. 

Endlieh  bestimmt  das  Statut  oder  die  GeschSftsordnnng,  dass  wo- 
möglich immer  ein  lingererjmd--eiai(grserer  Vortrag  in  einer  Sitxong 
gehalten  werden  solleik^^^^^Üaibd  £^^  versichern,  nach  der  Sitsong 
kommen  so  nnd  Bo/nA\on  denen,  aie(li6h  angemeldet  haben  and 
sagen:  Bringen  SiofCoeh  meinen  Vortrag  ad^W  nSchste  Tagesordnang ; 
ieh  braoche  nar  urvinntg^  pf^  ^¥ä}i^  langer]  Vortrag  fBr  die  Tages- 
ordnang in  Aassickt  geimmen^  MiaMKlrai  nimmt  man  diesen  kflrserea 
hinan,  am  die  Zei^jASaanntsen.  Das  wfirde^^M  Annahme  des  Antrages 
aach  nicht  möglich  VUi;  jvir  jpfissteiL^  SUnngen  oft  früher  schliesoen 
nnd  noch  hftaflger  einw»^Bi8|ftAlmKfeaangen  yerteilen.  Knn,  es 
wfirde  eine  Reihe  von  Unbeqaemhchkdten  entstehen. 

Das  sind  die  wesentlichen  Grfinde  gewesen,  die  den  Vorstand  nur 
Ablehnung  bewogen  haben. 

Die  Versammlang  sdiliesst  sich  mit  allen  gegen  eine  Stimme  dem 
Antrage  auf  Ablehnung  an. 

Vorsitiender:  Wir  kommen  sum  dritten  Antrage,  der  ist  aach 
von  Herrn  Hirsch. 

Hr.  L.  Landau:  Der  Passus  2  der  NachtrSge  laatet: 

„Alle  derartigen  AntrSge**  —  also  AntrSge  auf  besondere  Resolu- 
tionen —  „sind  beim  Vorstände  einaubringen.  Derselbe  hat  in  Verbin- 
dung mit  dem  Ausschnss  sich  der  Begatachtung  des  gestellten  Antrages 
au  untersiehen.  Beschüesst  er,  der  Gesellschaft  die  Ablehnung  ann- 
raten, so  wird  in  der  nächsten  Sitiuog  der  Gesellschaft  darflber  abge- 
stimmt, ob  der  Antrag  nur  Verhandlung  kommen  soll.* 

Dieser  Passus  2  in  den  Ergäoioogsbestimmungen  soll  gestrichen 
werden  und  der  Passus  1  soll  wie  folgt  gefasst  werdeo: 

„Anträge  auf  besondere  Resolutionen  oder  Beschlfisse  dflrfen  im 
Laufe  einer  Sitiung  nicht  eingebracht  werden,  sondern  sind  dem  Vor- 
stande vorher  schriftlich  einsureichen.  Der  Vorstand  ist  verpflichtet, 
solche  Anträge  binnen  längstens  vier  Wochen  sur  Verhandlung  auf  die 
Tagesordnung  aa  setaen. 

Vorsitiender:  Damit  ist  also  beantragt  worden,  die  vorherige  Be- 
ratung im  Vorstande  und  Ausschüsse  gans  wegsulassen.  Vorstand  und 
AusschusB  haben  nichts  anderes  an  tun  als  den  Antrag,  den  sie  schrift- 
lich bekommen  haben,  in  vier  Wochen  hierher  au  expedieren,  damit  dann 
hier  weiter  diskutiert  und  beschlossen  werden  kann. 

Nun  mache  ich  darauf  aufmerksam :  Wir  haben  den  Nachtrag,  dessen 
Veränderung  Herr  Hirsch  wünscht,  erst  seit  verhältnismässig  kurier 
Zeit,  ich  glaube,  es  sind  noch  nicht  swei  Jahre,  und  es  ist  das  erste 
Mai,,  dass  er  aur  Anwendung  kommt.  Wenn  man  Veränderungen  in  der 
Geschäftsordnung  vornimmt,  so  wünscht  man  auch  über  das,  was  ver- 
ändert worden  ist,  Erfahrungen  au  sammeln.  Erfahrungen  sammeln  wir 
erst  heute.    Es  kürst  doch  die  Verhandlungen  ungemein  ab,  wenn  voiher 
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Vontaod  und  AasachaBS  ihr  Votam  abgebeoi  ob  bsw.  weshalb  sie  die 
Ablehuiog  usw.  vorsehlagen.  Das  gibt  der  Verhandlang  doch  eine 
Omndlage. 

In  diesem  Falle  empfiehlt  Ihnen  der  Vorstand  sowohl  wie  der  Ans- 
Bchnss  die  Ablehnnng  des  Antrages  aus  den  eben  angegebenen  Gründen. 
Es  fällt  eigentlich  Jeder  Gmnd  weg,  den  Antrag  dem  Vorstande  und 
Aosschnsse  zu  übergeben,  wenn  sie  nichts  anderes  an  ton  haben,  als  ans 
dem  kleinen  Zimmer  dort  hier  in  das  grosse  Zimmer  das  Schriftstück 
hineinantragen,  nnd  es  erschwert  die  Verhandinng  auch  hier,  wenn  nicht 
der  Diskussion  bestimmte  Vota  nnterlegt  sind.  Diese  unterlegt  der  Vor- 
stand nnd  der  Ansschuss. 

Endlich  haben  wir  saraeit  noch  an  wenig  Erfahrungen  über  die  Er- 
gäasangsbestimmaogen  der  Geschäftsordnung,  als  dass  wir  nun  gleich, 
wenn  sie  das  erste  Mal  sur  Anwendung  kommen,  sie  wieder  streichen 
und  andere  Brgänznugsbestimmuogen  bringen.  Das  nächste  Mal  werden 
wieder  andere  Bestimmungen  verlangt,  und  so  geht  das  weiter. 

Das  sind  die  Hauptgründe,  weshalb  Vorstand  nnd  Ansschuss  Ihnen 
empfohlen  haben,  den  Antrag  abzulehnen. 

Die  Gesellschaft  schliesst  sich  einstimmig  dem  Votum  von  Vorstand 
und  Ansschuss  an. 

Vorsitzender:  Eine  Reihe  von  Einladungen  zum  nächsten  Balneo- 
logen-Kongress  sind  der  Gesellschatt  Übersandt  worden.  Ich  lege  sie 
hierher. 

Hr.  Kirchner: 
üeber  das  Klima  nud  die  hygienischen  Einrichtungen  Aegypteas. 
(Siehe  Teil  II.) 
Die  Diskussion  wird  vertagt. 


Sitzung  vom  28.  Februar  1906. 

Vorsitzender:  Herr  Senator. 
Schriftführer:  Herr  J.  Israel. 

Vorsitzender:  Ich  habe  leider  wieder  die  traurige  Mitteilung  za 
machen  von  einem  Verlust,  den  die  Gesellschaft  durch  den  Tod  des 
Herrn  Geh.  Medizinalrat  Prof.  Nitze  erlitten  hat. 

Nitze  war  26  Jafaire  unser  Mitglied.  Was  er  in  seiner  Spezial- 
Wissenschaft  geleistet,  wie  er  durch  die  Einführung  der  Kystoskopie 
-dieser  SpezialWissenschaft  eine  weit  über  die  Grenzen  dieses  Sonder- 
faches hinausgehende  Bedeutung  gegeben  hat,  ist  so  bekannt,  dass  ich 
•es  nicht  weiter  auszuführen  brauche,  zumal  hier  in  unserer  Gesellschaft, 
wo  er  gleich  nach  seiner  Erfindung  von  ihr  und  ihren  Ergebnissen  Mit- 
^ilung  gemacht  hat. 

Er  ist,  wie  Sie  wolü  wissen,  ganz  plötzlich  nnd  noch  in  voller 
Schaffenskraft  dem  Lel>en  entrissen  worden.  Ich  bitte  Sie,  sich  zur 
Ehrung  seines  Andenkens  von  Ihren  Sitzen  zu  erheben.    (Geschieht.) 

Za  Vertretern  der  Gesellschaft  beim  internationalen  medizinischen 
Kongress  zu  Lissabon  werden  die  Herren  Stadelmann,  v.  Hanse- 
mann und  Edmund  Saalfeld  I)e8timmt 

Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Jahrbücher  der 
Bamburgischen  Staatskrankenanstalten.  Bd.  9,    1908/1904.    Von   Herrn 
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M.  Bernhardt:  Die  Betriebsimf Ule  der  Telephonlstinnen.  Im  Aas- 
taoflch:  Verhandlangen  des  medisinlsehen  Vereins  so  Greifswald,  1904 
bis  1905. 

In  nnaerem  Lesesaal  ist  seit  langem  die  Zeitschrift  für  Hrstliche 
Fortbildung  vermisst  worden.  Da  der  Fonda  leider  soweit  erschöpft  ist, 
dass  neae  Anachaffangen  in  der  nächsten  Zeit  nicht  möglich  sind,  so 
habe  ich  mich  an  Herrn  Fischer  selbst  gewendet  mit  der  Bitte,  uns 
die  Zeitschrift  gratis  in  Überweisen.  Er  hat  dieser  Anfforderong  in 
liebenswürdiger  Weise  entsprochen,  nnd  ich  darf  wohl  den  Dank  der 
Gesellschaft  daftlr  aussprechen. 

Tagesordnnng: 

1.  Antrag  des  Herrn  Lassar:  Die  Sitiangen  der  Berliner 
mediainlachen  Gesellschaft  beginnen  am  8  Uhr  pünktlich. 

Hr.  Lassar:  Dieser  Antrag  ist  einer  derjenigen,  die  für  sich  selbst 
sprechen.  Selbstverständlich  werden  einige  der  geehrten  Anwesenden 
aach  anderer  Meiauog  sein.  Aber  ich  glaabe,  Vorstand  nnd  Ansschnas 
würden  dieser  Anregung  nicht  einstimmig  gefolgt  sein,  wenn  sie  es  nicht 
den  heatigen  Verhältnissen  anseres  Wohnortes  angemessen  hielten,  eine 
Aenderung  eintreten  so  lassen. 

Die  Schwierigkeit,  diesen  Saal  rechtseitig  sa  erreichen,  hat  sieh 
durch  Ausdehnung  der  Stadt  gebteigert.  Viele  Mitglieder  kommen  la 
spät.  Sie  werden  finden,  dass  die  meisten  Herren,  welche  für  den  An« 
trag  stimmen  wollen,  tatsächlich  erst  um  8  Uhr  erscheinen. 

Folgen  wir  dem  Beispiel  anderer  gelehrten  Gesellschaften  nnd  Ver« 
anstaltnngen.  Im  Interesse  unserer  Gesellschaft  würde  es  liegen,  wena 
auch  wir  um  8  Uhr  pünktlich  anfangen. 

Vorsitiender:  Sie  haben  schon  von  Herrn  Lassar  gehört,  dasa 
der  Vorstand  und  Ausschuss  sich  einstimmig  dem  Antrage  ange- 
schlossen hat. 

Hr.  Munter:  Ich  erhebe  vom  Standpunkt  der  praktischen  Aent» 
aus  einen  Einwand  gegen  den  Vorschlag.  Gegenüber  den  Gesellschaften, 
die  erst  um  8  Uhr  oder,  wie  der  Verein  für  innere  Mediain,  gewöhnlieb 
erst  um  V49  Uhr  beginnen,  haben  es  die  Aerite  immer  für  einen  grossen 
Vorlag  erachtet,  dass  in  dieser  Gesellschaft,  in  der  die  Praktiker  doch 
mehr  vertreten  sind  als  in  irgend  einer  anderen  Gesellschaft,  es  den 
Herren  ermöglicht  wurde,  in  der  Zeit  von  9  bis  10  Uhr  noch  notwendige 
Abendbesuche  abzustatten.  Dauert  aber  die  Sitaang  bis  Vt^^  Uhr  oder 
gar  noch  etwas  länger,  so  ergeben  sich  daraus  Schwierigkeiten.  Dass 
die  Gesellschaft,  trotsdem  sie  um  7^8  Uhr  angefangen  hat,  doch  immer 
so  Eahlreich  besucht  war,  beweist  Jedenfalls,  dass  man  es  bei  der  alten 
und  bewährten  Praxis  belassen  sollte. 

Hr.  Schwalbe:  Ich  möchte  den  Vorschlag  des  Herrn  Lassar, 
dem  sich,  wie  Sie  hören,  der  Vorstand  nnd  der  Ausschuss  angeschlossen 
haben,  auf  das  lebhafteste  unterstütien.  Ich  glaube,  dass  der  Einwand, 
den  Herr  Kollege  Munter  vorgebracht  hat,  nicht  ausschlaggebend  sein 
kann.  Wer  des  Abends  einen  dringenden  Besuch  au  machen  hat,  der 
wird  gewöhnlich,  wie  es  Ja  unsere  Tafel  oft  genug  lehrt,  rechtxeitig  hier 
benachrichtigt  und  ist  dann  in  der  Lage,  eventuell  die  Versammlung  vor 
ihrem  Schluss  zu  verlassen.  An  Verkehrsmitteln  ist  die  Hauptstadt 
selbst  nach  V2IO  Uhr  nicht  arm.  Andererseits  werden  die  Herren,  die 
eine  sehr  zahlreich  besuchte  Nachmittagssprechstunde  haben  oder  die 
nachmittags  noch  wissenschaftlich  viel  arbeiten  und  es  nach  9  Uhr  nicht 
mehr   tun,    doch   sehr   durch   den  frühzeitigen  Beginn  der  Versammlniig 
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behindert,   der,   wie  Herr  Las  aar  hervorgehoben   hat,   gegenüber   den 
anderen  mediainisohen  Vereinen  gans  exzeptionell  ist. 

Daaa  die  Gesellschaft  bei  dem  bisherigen  Modos  80  Jahre  gut  be- 
standen hat,  spricht  wohl  nicht  dagegen,  dasa  wir  Jetst  diesen  Modus 
Andern.  So  einschneidend  war  gewiss  der  bisherige  Modns  nicht,  dass 
deswegen  die  Gesellschaft  nicht  hätte  florieren  können.  Aber  selbst  die 
aUerftltesten  Gewohnheiten  verdienen  geflndert  sn  werden,  wenn  man  zu 
der  Erkenntnis  kommt,  dass  sie  nicht  mehr  gani  sweckmftssig  sind. 

Der  Antrag  des  Herrn  Lassar  wird  bei  Probe  nnd  Gegenprobe  an- 
genommen. 

2.  Hr.  0.  Hauser: 

üelieremfthriiiig  im  Kindeaalter. 

Das,  was  ich  Ihnen  heute  vorxatragen  mir  erlaube,  ist  nicht 
das  Ergebnis  streng  wissenschaftlicher  Untersuchungen,  physiolo^sch- 
ehemischer  Stoffwechselbestimmnogen;  nicht  einmal  mit  langen  Gewichts- 
tabellen  oder  Shnlichen  exakten  Angaben  will  ich  meine  Ausf&hrungen 
begründen  und  Sie  langweilen. 

Es  sind  lediglich  die  Erfahrungen  langjähriger,  praktischer  Beob- 
achtungen an  einem  siemlich  grossen,  ziemlich  gleichmassigen  und  meist 
dauernd  fiberwachten  Kindermaterial,  aber  die  ich  berichten  möchte. 

Wenn  ich  von  dem  poliklinischen  Material,  von  den  unteren,  weniger 
bemittelten  und  hygienisch  wenig  gebildeten  Volksschichten  absehe,  so 
kann  man,  glaube  ich,  sagen,  dass  die  Kinder-  und  speziell  die  Sftug- 
lingsemlUirung  grosse  Fortschritte  gemacht  hat.  Seit  der  verallge- 
meinerten Verwendung  einer  bakteriologisch  einwandsfreieren  Milch, 
dank  dem  Sterilisierungs-  und  Pasteurisierungsverfahren  sind  —  wenig- 
stens nach  meiner  Erfahrung  —  ernstere  Erkrankungen  der  Verdauuogs- 
organe  siemlich  selten  geworden,  Todesfalle  an  Cholera  nostras,  an 
Dysenterie  kommen  so  gut  wie  nie  mehr  vor,  ebensowenig  die  traurigen 
Bilder  der  Paedatrophie,  wofern  ihr  nicht  Tuberkulose  zugrunde  liegt. 

Dafür  habe  ich  den  Eindruck,  dass  sich  gewisse  andere  Ernährungs- 
störungen hftuflger  zeigen. 

Ic]^  rechne  dazu  nicht  den  nach  Einführung  des  Soxhl et- Apparats, 
vieler  künstlicher  Milehpräparate  öftera  beobachteten  Morbua  Barlow; 
auch  er  iat,  nachdem  seine  Aetiologie  erkannt,  Jetzt  recht  selten  ge- 
worden. 

Wohl  aber  kommen  mir  bestimmte  Formen  von  Stoffwechsel - 
erkranknng  nnd  ziemlich  genau  charakterisierte  Störungen  der  Ver- 
dauung in  solcher  Anzahl  zur  Beobachtung,  dass  ich  mich  berechtigt 
glaube,  hierauf  aufmerksam  zu  machen,  zu  fragen,  ob  auch  andere 
Aerzte  Ähnliches  sehen,  und  das  Thema  zur  Diskussion  zu  stellen,  ob 
wir  uns  mit  der  speziell  in  den  wohlhabenden  Gesellschaftsklassen  heute 
allgemein  geübten  EmAhruugsmethode  auf  dem  richtigen  Wege  befinden. 

Ich  möchte  die  Behauptung  aufstellen,  dass  in  wohlhabenden 
Familien  die  Mehrzahl  aller  Säuglinge  sowie  eine  ganze  Anzahl  von 
Kindern  der  späteren  Altersperioden  systematisch  überernährt  wird. 

Diese  Ueberemährung  beginnt  häufig  achon  im  Mutterleibe;  ihr 
Produkt  aind  die  Neugeborenen  von  6—10  nnd  mehr  Pfund,  die  man 
nicht  aelten  zu  seheiHliekommt 

Ist  die  Erzielung  eines  solchen  Gebnrtagewichta,  ist  die  Erreichung 
eines  Körpergewichts  von  über  20  Pfund  mit  dem  Ende  des  ersten 
Lebensjahres  physiologisch  gerechtfertigt  und  nfitzlich? 

Ganz  abgesehen  von  der  Geburtserschwerung,  von  der  die  Gynäko- 
logen wohl  öfters  wenig  erbaut  sein  werden,  habe  ich  mich  nie  über- 
zeugen können,  dass  solche  Riesenkinder  bei  ihrer  weiteren  Entwicklung 
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das  hielten,  wm  sie  venprachen;  im  Gegenteil  habe  ich  recht  oft  ge- 
fanden, dasB  kleinere,  magere  Kinder  Jene  aaf  die  Daner  weit  fiber- 
holten, mindestens  mit  2  and  3  Jahren  nicht  schlechter  waren,  meiat 
ein  besseres  Längenwachstum  zeigten. 

Ich  glaube  Ja  aaoh,  dass  ein  gnt  entwickelter  Pannicolns  adiposna 
das  wfinschenswerte  Attribut  des  Neugeborenen  und  des  Säuglings  ist; 
ich  besweifle  aber,  dass  ein  direkter  Mastzustand,  den  man  so  oft  fest- 
stellen  muss,  irgendwelche  Garantien  für  ein  gutes  späteres  Gedeihen, 
ffir  den  wünschenswerten  Grad  von  Widerstandsfähigkeit  gegenfiber 
Infektionen  und  klimatischen  Schädigungen  gibt. 

Ist  es  erlaubt,  allgemein  anerkannte  tiercfichterische  Prinzipien 
hier  heranzuziehen,  so  kann  man  darauf  verweisen,  dass  es  keinem 
Landwirt  einfällt,  die  zur  Nachzucht  bestimmten  Individuen  unter  dem 
Gesichtspunkte  einer  möglichst  regelmässigen  und  grossen  Körpergewichts- 
zunahme  zu  ernähren. 

Wir  pflegen  doch  auch  im  späteren  Leben  die  Gtite  und  Leistongs- 
fähigkeit  eines  Menschen  nicht  nach  der  Wage  zu  beurteilen. 

Das  tun  aber  heutzutage  so  ziemlich  alle  Hfitter;  kritiklos  wird 
nur  danach  gefragt,  wieviel  das  Kind  pro  Woche  zunimmt,  wird  stets 
geurteilt  nicht  nach  den  der  Familie  des  Kindes  eigenen  Art-  und 
Rasseeigenschaften,  der  ihm  von  Eltern,  Grosseltem  vorgezeichneten 
Konstitution,  sondern  nur  nach  der  Gewichtstabelle,  die  fiber  Jedem 
Bette  hängt;  es  wird  stets  nur  verglichen  mit  dem  Gedeihen  der  be- 
sonders durch  Körpergewichtszunahme  ausgezeichneten  Altersgenoasea 
in  befireundeten,  verwandten  Familien. 

Grossgezogen  und  bestärkt  wird  dieser  Gewicbtsebrgeiz  der  Mutter 
durch  die  Pflegerin,  welche  als  Maassstab,  als  Ziel  ihrer  Leistungen 
in  der  Hauptsache  eine  wöchentliche  Zunahme  von  '/i  PAmd  erblickt 

Leider  kann  man  nicht  sagen,  dass  von  Seiten  der  Aerite  dieser 
verkehrten  Richtung  immer  und  energisch  entgegengetreten  werde.  Die 
Ergebnisse  der  schönen  Stoff  Wechseluntersuchungen  von  Heubner- 
Rubner  und  anderen  scheinen,  obwohl  sie  uns  in  den  Besitz  sehr  wert- 
voller Zahlen  fttr  die  Bemessung  des  Nahrungsbedarfs  gesetzt  haben, 
in  der  Praxis  recht  wenig  berficksichtigt  zu  werden. 

Sodann  scheint  mir,  als  ob  bei  der  Verordnung  der  Milchmiscbungen 
nicht  nur  die  Rflcksicht  auf  die  KÖrpergrÖsse,  den  Muskel-  und  Fett- 
bestand und  ihr  gegenseitiges  Verhältnis,  auf  das  Temperament,  auf  die 
Bekleidung  des  Kindes,  endlich  auf  die  Jahreszeit  —  alles  meines  £r- 
achtens  sehr  wichtige  Faktoren  —  vergessen  wird,  sondern  dass  andli 
wenig  bedacht  wird,  wie  verschieden  der  Fettgebalt  der  Milchsorten  Ist. 
Es  kann  aber  doch  nicht  gleichgültig  sein,  ob  man  der  Berechnung  eine 
Milch  zugrunde  legt,  welche  knapp  eben  der  Mindestforderung  der 
Nahrungspolizei  genfigt,  oder  eine  Milch,  welche  mit  Kraftfuttermitteln, 
Leinkuchen,  Baumwollsamen,  Palmkernen  forciert  ernährten  Kfihen  ent- 
stammt, die  —  auch  nach  Stamm  und  Rasse  des  Rindviehs  —  einen 
Fettgehalt  bis  zu  7  pGt.  aufweist,  und  das  gibt  doch,  besonders  bei  der 
beliebten  frühzeitigen  Verordnung  unverdfinnter  Milch,  beträchtliche  Er- 
höhungen im  Kalorienwert  der  Nahrung. 

Im  späteren  Kindesalter  ist  sehr  zu  berficksichtigen,  dass  die  Ver- 
wendung nur  bester  Rohmaterialien,  reinster  Butter,  von  ansgesaohtem 
Mastviehfleisch,  dass  der  Wegfall  aller  nur  Ballast  bildenden  sehlechterea 
Teile,  die  Beigabe  eo  concentrierter  Stoffe  wie  Schokolade,  Sahne» 
sfisse  Mehlspeisen  eine  so  hochwertige  Nahrung  erzeugt,  dass  sie  sieh 
mit  der  Kost  der  einfach  lebenden  Stände  gar  nicht  vergleichen  lässt, 
dass  —  auch  bei  normaler  Zahl  der  Mahlzeiten  —  hierbei  sieh  aebr 
häufig  eine  Ueberemährung  herausbilden  muss. 
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Wie  Btebt  es  nim  mit  den  Erfolgen  einer  solchen  KinderernShrnog? 

Da  habe  ich  entschieden  den  Eindruck)  dass  Ewar  die  Enterokatarrhe, 
die  Dyspepsien  infektiösen  Ursprungs  sehr  in  den  Hintergrund  treten, 
dass  aber  gewisse  spesiflaohe  Störungen  doeh  recht  hSuflg  an  beob- 
aehten  sind. 

Es  sind  dies  einmal  Störungen,  die  man  auf  einfache  Ueberbelastnng 
der  Yerdanungsorgane  aurliekfflhren  kann,  die  sich  bei  Säuglingen  in 
einem  pathologisch  häufigen  und  starken  sog.  Speien,  bei  älteren  Kindern 
in  einem  gewohnheitsmässigen,  oft  als  nervös  aufgefassten  Erbrechen 
darstellen. 

Etwas  gans  Oewöhnliches  ist  es,  dass  einem  ältere  Kinder  wegen 
Appetitlosigkeit  und  Verdauungsträgheit  angeführt  werden,  die  lediglich 
darauf  beruht,  dass  die  armen  Kinder  infolge  lu  häufiger,  concentrierter 
Ernährung  ohne  den  notwendigen  Ballast  von  Unverdaulichem,  ohne  ge- 
nügende körperliche  Arbeit  nie  mehr  das  schöne  Gefühl  eines  richtigen 
Hungers  kennen  lernen. 

Im  Säuglingsalter  tritt  häufig  die  Störung  auf,  welche  durch  unvoll- 
kommene Verdauung,  durch  Zersetiung  überreichlich  eingeführter  Nah- 
rung verschuldet  ist,  nicht  deijenigen  des  Biweisses,  etwa  im  Sinne  des 
Bieder  tischen  schädlichen  Nahrungsrestes,  wohl  aber  in  Form  des 
Fett-  und  Fettseifenstuhls  mit  seinen  Begleitsymptomen :  quälende  Fla- 
tulescens,  Koliken,  Erythem  und  Intertrigo. 

Ich  könnte  es  Ihnen  mit  diversen,  in  ihrer  Art  typischen  Rranken- 
geschiehten  belegen,  die  sich  alle  etwa  folgendermaassen  abspielen:  Ein 
anfangs  gesundes,  höchstens  obstipiertes  Kind  wird  unruhig,  schreit  viel ; 
die  bis  dahin  sehr  gute  Gewichtssunahme  stockt  In  der  Annahme,  dass 
die  Nahrung  ungenügend  sei,  wird  die  Milch  concentrierter  gegeben.  Bei 
Gutsbesitaem  habe  ich  es  wiederholt  erlebt,  dass  man  daiu  Übergeht, 
die  Kühe  auf  Trockenfntter  au  stellen  und  ihnen  unglaubliche  Mengen 
von  Kraftfutter  an  geben.  Je  besser,  d.  h.  besonders  fettreicher  die 
Milch  wird,  um  so  schlechter  das  Befinden  des  Kindes.  Die  Oewichts- 
sunahme  verkehrt  sich  in  das  Gegenteil.  Dabei  brauchen  weder  stärkeres 
Erbrechen  noch  Diarrhöen  dem  Laien  die  Verdauungsstörung  au  verraten. 
Sobald  man  den  Gehalt  der  Nahrung  spea.  an  Fett  stark  herabmindert, 
bessern  sich  alle  Erscheinungen;  so  paradox  es  klingt:  Je  schlechter  das 
Kind  ernährt  wird,  um  so  besser  für  die  Heilung. 

Eine  andere,  weitverbreitete  Störung,  die  man  neuerdings  mit  dem 
Namen  der  exsudativen  Diathese  belegt  hat,  beruht  sweifelloe  auf  der- 
selben Grundlage,  der  Ueberemährung.  Diese  von  der  Breslauer  Schule 
aufgestellte  Lehre  hat  lange,  bevor  sie  schriftlich  festgelegt  war,  unter 
den  Pädiatoren  ihre  fiberaeugten  Anhänger  gehabt;  es  war  wohl  schon 
allen  Aerzten  aufgefallen,  wie  die  Urticaria  besonders  in  der  Form  des 
Liehen  strophulus  mit  Vorliebe  und  fast  ausschliesslich  bei  übermässig 
gut  genährten  Kindern  auftritt,  mit  welcher  fast  experimentellen  Sicher- 
heit nässende,  vesiculo-papulöse  Ekzeme,  Intertrigo  schwinden,  sobald 
man  die  Nahrungs-  und  speziell  die  Fettzufuhr  beschränkt. 

Es  liegt  mir  sehr  fern,  die  Rachitis  mit  der  UeberfütteruDg  in 
ätiologisehen  Zusammenhang  zu  bringen;  aber  sicher  ist,  dass  die  so 
häufig  übermässig  fetten  rachitinchen  Kinder  viel  später,  schwerer  auf 
die  Beine  kommen  resp.  stärkere  Verkrümmungen  der  Unterextremitäten 
davontragen,  dass  sie  mehr  zu  Schweissen  und  Schwitzausschlägen 
neigen,  und  —  wie  ich  auch  bemerkt  zu  haben  glaube  —  auch  häufiger 
an  Tetanie  leiden  wie  magere  Rachitiker.  Sicher  beeinträgt  eine  allge- 
meine Adipositas  sehr  die  Neigung  und  Fähigkeit  zur  Muskelaktion,  da-- 
mit   die    Muskelentwickelung,    die    ausgiebig    tiefe    Atmung,    sie    ver^ 
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schleohtert  die  Leistang  des  Heriens,  die  Blatcirkalatioii  und  tchwicht 
damit  die  Widerstandskraft  des  Organismus. 

Unter  diesem  Gesichtspnnkte  spielt  ohne  Frage  die  UeberemUinuig, 
wie  wir  so  oft  beim  Status  lymphaticas,  bei  der  Chlorose  nnd  Skro- 
phuloae  mit  dem  Gmndleiden  Hand  in  Hand  gehen  sehen,  oder  ala 
Folge  von  Diätkuren  auftreten,  schon  eine  ungünstige  Rolle. 

Endlieh  glaube  ich  ans  sahireichen,  z.  T.  durch  Herrn  Professor 
Grawiti  erhobenen  Blutbefnnden  (Leukooytose  spes.  Vermehrung  der 
Lymphooyten,  aber  auch  Myelocyten,  homogene,  basophile  und  einkernige 
Leukocyten  aus  dem  Marke)  und  ans  dem  Erfolge  der  von  mir  einge- 
leiteten, rein  diätetischen  Behandlung  schliessen  zu  müssen,  dass  auch 
für  das  Kindes-  nnd  selbst  Sängliogsalter  ein  sicherer  Zusammenhang 
besteht  zwischen  Ueberemährnng  mit  Ueberffillung  des  Darms,  mangel- 
hafter Peristaltik,  Obstipation  nnd  einer  Form  von  Anämie,  die  man 
wohl  mit  Becht  auf  intestinale  Autointoxikation  bezogen  hat. 

Was  die  durch  Ueberfütterung  herausgeforderte  innere  Verdauungs- 
Mehrarbeit  anbelangt,  so  will  ich  mich  mit  dem  blossen  Hinweis  be- 
gnügen, dass  eine  solche  zweifelsohne  mit  Recht  angenommen  werden 
mnss  und,  wie  Jede  Luxusconsumption  nicht  nur  für  die  verdauenden 
Drüsen  und  motorischen  Elemente,  sondern  auch  für  andere  Organe,  wie 
Herz  nnd  Nieren  auf  die  Daner  nicht  gleichgültig  sein  kann. 

Um  es  zum  Schlüsse  kurz  zusammenzufassen,  so  habe  ich  entschie- 
den den  Eindruck  gewonnen,  dass  in  den  sog.  guten  Familien  zahlreiche 
Kinder  nicht  nur  schematisch,  sondern  ohne  Berücksichtigung  des  Kalo- 
rienwertes der  Nahrung,  ohne  Beachtung  ihrer  konstitutionellen  Veran- 
lagung ernährt,  überemährt  werden.  Ich  möchte  mir  die  Anregung  er- 
lauben, dass  von  selten  der  Aerzte  betont  wird:  es  komme  bei  der  Er- 
nährung im  Kindesalter  vielmehr  darauf  an,  dass  das  Kind  verdanungs- 
gesund  erhalten  wird,  vielmehr,  dass  es  Blut,  Muskeln,  Knochen  bildet, 
ein  kräftiges  Herz,  einen  ausgiebigen  Gasstoffwechsel,  eine  energische 
Wachstnmstendenz  zeigt,  als  dass  es  regelmässige  nnd  grosse,  vorwiegend 
auf  Fettansatz  zu  beziehende  Körpergewichtszunahmen  aufweist.  Auch 
bei  der  Kinderernährung  sei  der  leitende  Gedanke:  Individualisieren  und 
die  Konstitution  berücksichtigen. 

Diskussion. 

Hr.  Langstein:  Zu  den  Ausführungen  des  Herrn  Häuser  möchte 
ich  mir  nur  in  einigen  Punkten  das  Wort  gestatten. 

Vor  allem  hat  Herr  Hauser  nicht  in  genügendem  Maasse  berfick- 
Blchtigt,  dass  Ende  der  90  er  Jahre  Gzerny  in  dem  Artikel  über 
kräftige  Kost  auf  diejenigen  Prinzipien  hingewiesen  hat,  die  Herr 
Ha  US  er  heute  auseinandergesetzt  hat.  Gzerny  hat  damals  nicht  etwa 
vom  physiologisch-chemischen  Standpunkte  ans  gesprochen^  sondern  rein 
auf  klinischen  Beobachtungen  fassend  betont,  dass  eine  grosse  Reihe 
der  Störungen  im  Kindesalter  auf  Ueberemährnng  zu  beziehen  ist,  er 
hat  deswegen  auch  befürwortet,  die  Pansen  bei  der  Säuglingsemähning 
nicht  zu  klein  zu  wählen,  nicht  zwei-  bis  dreistündig,  sondern  er  hat, 
was  Ja  fast  allgemein  akzeptiert  wurde,  sich  für  die  8Vi-  bis  4stttndigen 
Nahmngspausen  aussgeprochen. 

Zur  exsudativen  Diathese,  von  der  Herr  Haus  er  gesagt  hat,  sie 
•entstehe  durch  Ueberemährnng,  sei  bemerkt,  dass  ich  wenigstens  seiner- 
seit  Gzerny *s  Meinung  so  verstanden  habe,  dass  Jene  konstitutionelle 
Anomalie,  die  exsudative  Diathese,  nicht  ausgelöst  wird  durch  Ueber- 
emährnng, sondern  manifester  wird,  dass  Störungen,  die  in  diesem  Falle 
auf  konstitutioneller  Basis  vorliegen,  eben  nur  wenigstens  halbwegs  aas- 
geglichen  werden   können,    wenn   man   ein  Kind  nicht  überfüttert.    Ob 
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^iese  UeberfOttenmgen,  wie  Herr  Hans  er  glaabt,  dadaroh  bedingt  sind, 
daB8  die  Miloh  selbst  einmal  fettreicher,  einmal  fettirmer  ist  ^  es  kann 
sich  immer  nur  nm  gans  geringe  Proientteile  handeln  —  möchte  ich 
dahingestellt  sein  lassen.  Ich  glanbe,  es  handelt  sieh  wohl  eher  um  das 
Pias  oder  Minus  an  Milch. 

Den  meisten  Aersten  dflrfte  wohl  die  Ueberernihrong  bekannt  sein, 
nnd  swar  nicht  nnr  ans  der  Praxis  in  den  wohlhabenden  Kreisen. 
Spesiell  an  der  Berliner  Universitttts-Bander-Poliklinik  kann  man  in  60 
bis  70pGt.  der  snr  Behandlang  kommenden  EmShmngsstdmngen  Ueber- 
emfthmng  feststellen.  Wir  sehen  viel  weniger  Fille  mit  schweren 
Störnngen,  die  wir  auf  verdorbene  Milch  znrflckioflihren  haben,  als  Er- 
nShrongsstömngen,  die  durch  Ueberemihrnng  hervorgerafen  sind  dareh 
die  Unsitte  der  xwei-  oder  iweieinhalbstfindigen  Nahmngspausen. 

Dann  mnss  man  auch  bei  der  Ueberemfthmng  selbst  sehr  stark 
nnterscheiden.  Herr  Dr.  Hans  er  hat  Ja  mit  Becht  darauf  hingewiesen, 
dass  wir  dem  Fett  insbesondere  einen  grossen  Schaden  sususchreiben 
haben  —  was  allerdings  schon  lange  vor  ihm  Heubner  und  Ozerny 
betont  haben  —  nnd  was  in  der  letzten  Zeit  dnroh  experimentelle  Stadien 
ans  der  Breslauer  und  Berliner  Kinderklinik  gestfltzt  wurde.  Aber  ich 
glaube,  wir  mfissen  eben,  wie  das  auch  Ozerny  in  dem  letzten  Heft 
seines  Handbuches  mit  Keller  auseinandergesetzt  hat,  sehr  zwischen 
den  verschiedenen  Formen  der  Ueberemfthrung  unterscheiden,  indivi- 
dualisieren und  streng  trennen  eine  Ueberemährung  mit  Fett  von  einer 
Ueberemihrnng  von  Kohlehydraten.  Die  Schädigung  durch  Ueber- 
emährung  mit  Milch  ist  allerdings  wohl  zum  grOssten  Teil  eine  Schädi- 
gung durch  UeberemShmng  mit  Fett 

Es  ist  interessant,  dass  an  der  Breslauer  Kinderklinik  im  Gegensatz 
zur  Berliner,  an  der  die  Ueberemährung  mit  Fett,  die  Ueberernfthrung 
mit  Milch  an  der  Tagesordnung  ist,  relativ  häufig  die  Ueberemährung 
mit  Kohlehydraten  sieht.  Man  kann  da  Kinder  sehen,  die  zwei  Monate, 
drei  Monate  lang  fast  ansschliesslich  mit  Kohlehydraten  ernährt  wurden 
und  ausserordentlich  wenig  Milch  erhielten,  was  bei  uns  zu  den  Selten- 
heiten gehört,  während  man  die  Folgen  der  Uebereraährang  mit  Milch 
hier  sehr  häufig  zu  sehen  bekommt. 

Diese  beiden  Störangen  verhalten  sich  nun  ausserordentlich  ver- 
schieden in  Bezog  auf  die  Therapie.  Es  werden  gerade  durch  die  Ueber- 
emährung mit  Kohlehydraten,  mit  Mehlen  ganz  unberechenbare,  schwer 
reparable  Schäden  gesetzt,  während  durch  die  Uebereraährang  mit  Milch 
resp.  mit  Fett  Störungen  entstehen,  die  einer  Therapie  weniger  wider- 
standsfähig sind  nnd  dem  praktischen  Arzt  ein  lohnenderes  Oebiet  er- 
öfliaen. 

Hr.  Hans  er  (Schlusswort):  Wenn  ich  auf  die  Ausführangen  des 
Herm  Dr.  Langstein  erwidem  darf,  so  scheint  es  mir  eigentlich  fiber- 
flfissig,  mich  zu  rechtfertigen,  dass  ich  die  Arbeit  von  Ozerny,  die  Ja 
bekanntlich  sogar  in  die  Tageszeitungen  übergegangen  ist,  gelesen  habe. 
Dass  ich  sie  nicht  dtiert  habe,  beruht  eben  darauf,  dass  ich  Ihnen  hier 
keinen  langen  wissenschaftlichen  Vortrag  mit  Literatnrangaben  und  allem 
dram  und  dran  bringen  wollte,  sondem  lediglich  Beobachtungen  ans  der 
Praxis,  und  gerade  die  Tatsache,  dass  diese  Arbeit  von  Ozerny  zurfick- 
liegt  bald  10  Jahre,  und  ich  trotzdem  derartige  Beobachtungen  machen 
konnte,  scheint  es  mir  vollkommen  genfigend  zu  rechtfertigen,  dass  ich 
Ihnen  Aber  selbe  berichtet  habe.  Herr  Dr.  Langstein  unterschätzt  im 
übrigen  auch  meine  Bescheidenheit.  Ich  habe  absolut  nicht  die  Absicht 
gehabt,  hier  Ihnen  mit  allen  Differenzierungen  vorzuffihren,  worauf  die 
Ueberemährang  zurflckzuführen   ist.     Ich   meine,    das    ist    im   übrigen 
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schlieBslich  gans  gleichgiltig,  ob  in  Breslaa  mehr  Kohlehydrat,  in  Berlin 
mehr  Fett  gegeasen  wird.  £9  kommt  eben  im  Qmnde  anf  die  Ueber- 
ernilhiung  hinans,  nnd  ich  habe  nnr  die  Anregung  geben  wollen,  daaa 
man  sich  hier  nnd  da  einmal  berechnet  anf  Gmnd  der  bekannten  Be- 
snltate  der  Stoffwechselbestimmnngen  von  Henbner,  Babner  ete.,  wie 
hoch  der  Kalorienwert  der  betreifenden  Nahrang  ist,  nnd  sn  tiberlegen, 
ob  vor  allem  die  Nahrung  wohl  dem  ganzen  Zustand  des  Kindes  ange- 
messen ist.  Denn  leider  sind  solche  Berechnungen  gegenüber  der  Praxis 
insofern  siemlich  irrelevant  —  so  hart  dies  klingen  mag  gegenüber  der 
hohen  Wissenschaft  —  als  die  Kinder  sich  absolut  nicht  immer  nach 
jenen  Stoilwechselbestimmungen,  nach  den  ihnen  vorgeschriebenen  Kalorien 
richten.  Denn  es  gibt  unter  den  Kindern  gute  und  schlechte  Wirt- 
schaffer,  Kioder,  die  mit  erstaunlich  geringen  Nahrungsmengen  ausge- 
seichnet  gedeihen,  und  Kinder,  die  mit  grossen  Mengen  *  mager  bleiben. 
Ich  habe  bloss  angeregt,  dass  man  nicht  nur  hier  und  da  einmal  den 
Nahrangswert  sich  ausrechnet,  sondern  vor  allen  Dingen,  dass  man  die 
Kinder  in  der  Emftbrung  individuell  behandelt. 

8.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Kirchner: 
Ueber  das  Klima  nnd  die  hygienischen  Einrichtnngen  Aecrypteng. 

Hr.  Hirschberg:  Ich  glaube,  wir  alle  sind  dem  Herrn  Vortragen- 
den lu  grossem  Dank  verpflichtet,  dass  er  einen  so  fesselnden  und  auch 
wichtigen  Gegenstand  in  so  erschöpfender  und  lichtvoller  Darstellung 
uns  vorgeführt  hat.  Ich  selber,  den  er  in  der  Literatnrübersicht  freund- 
lich genannt,  bin  nicht  in  der  Lage,  ihn  zu  ergänzen  oder  gar  zu  ver- 
bessern^). Ich  möchte  nur  ganz  kurz  2  Dinge  hinzufügen:  1.  Meine 
persöolichen  Erfahrungen  und  2.  einige  geschichtliche  Erlftuternngen. 

Heute  vor  17  Jahren  weilte  ich  in  Aegypten.  Ich  war  dorthin 
gegangen,  um  an  den  Wundem  der  uralten  Kultur  und  der  ewigen 
Natur  mich  za  erfreuen;  femer  auch,  um  Untersuchungen  über  die  in 
Aegypten  einheimische  Körnerkrankheit  anzustellen:  musste  aber  natur- 
gemäss,  wie  jeder,  der  offnen  Sinn  hat»  meine  Aufmerksamkeit  dem 
wunderbaren  Klima  des  Landes  zuwenden. 

Das  Klima  Ober-Aegyptens  wird  ganz  und  gar  von  der  nmgebendeii 
Wüste  beherrscht  nnd  von  der  entzückend  reinen  Luft  derselben,  die 
man  nnr  mit  der  des  Oceans  vergleichen  kann.  Dabei  besteht  dort  eine 
recht  behagliche  Wärme.  Ich  selber  habe  anf  der  Nilfahrt  in  Ober- 
Aegypten  während  der  2.  Hälfte  des  Februar  Temperaturmeaanngen 
angestellt  und  das  folgende  gefunden.  Morgens  vor  Sonnenaufgang  sind 
etwa  12  ^^  G.  vorhanden,  nach  Sonnenaufgang  kommt  zunächst  in  jeder 
Viertelstunde  fast  1*  hinzu,  bis  mittags  80*  erreicht  werden,  nachmittag» 
selbst  88—84*;  bei  Sonnenuntergang  bestehen  noch  80*  nnd  abenda 
9  Uhr  noch  22.  Es  sind  regelmässige  Temperaturkurven,  fast  ohne 
Schwankungen.  Einige  Tage  waren  wohl  etwas  weniger  warm.  Der 
Kranke  hat  nur  morgens  ganz  früh  nnd  mittags  während  der  heisaesten 
Standen  des  Tages  im  Hanse  zu  bleiben. 

Die  zweite  Haupteigenschaft  des  oberägyptischen  Klima  nächst 
der  Hitze  ist  die  Trockenheit.  Deshalb  erträgt  auch  der  Nordländer 
die  Hitze  weit  leichter.  Schweissbildung  fehlt  in  dieser  Jahreszeit  fast 
vollständig.  Das  DurstgefOhl  ist  gering.  Ich  habe  einmal  6^/«  Stunden 
in  der  Wüste  zugebracht,  von  8  Uhr  morgens  bis  2^«  Uhr  nachmittags, 
teils  auf  dem  Esel  reitend,  teils  durch  Ruinen  kletternd,  ohne  einen 
Tropfen  Wassers  oder  irgend  eines  andren  Getränks  zu  mir  zn  nehmen; 


1)    Höchstens    in  Beziehnng   auf  die  mohammedanische  Universität 
al-Aschar  in  Kairo. 
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Qod  kaan  aar  aagen,  d«88  ich  keinen  Daret  empfand  nnd  weniger  das 
Oefflhl  von  Anetrengang  yerBpttrte,  als  wenn  ich  in  der  Schwell  oder  in 
Tirol  einen  Aosflog  von  Ähnlicher  Dauer  machte. 

Somit  ist  es  wohl  verstftndlich,  dass  ein  Anfenthalt  in  Ober- 
J^egyptea  für  Nieren-  nnd  Langenleidende  so  vorteilhaft  nnd  heil- 
sam werden  kann.  Ich  habe  selber  eine  Beihe  von  günstigen  Er- 
fahmngen  gemacht.  Gelegentlich  befragen  mich  Kollegen,  welche 
Kranke  nach  dem  Sflden  senden  wollen. 

Aber  hier  passt  ein  altgriechlsehea  Dichter wort:  Nicht  ans  inerst 
erscheint  das  gich5ne  schön.  Die  Vorsfige  des  oberSgyptisoheii  Klima 
sind  bekannt  nnd  erörtert,  solange  es  eine  ftrztliche  Wissenschaft  gibt. 
Schon  Hipp ok rate 8  hat  in  seiner  Schrift  von  der  Luft,  den  Wassern 
nnd  den  Oertem  bereits  davon  gehandelt.  Doch  ist  leider  grade  diese 
Stelle  in  den  Handschriften  aasgefallen.  Dagegen  besitsen  wir  bei 
Galen  OS  eine  Erwähnung  des  heissen  nnd  trockenen  Klima  von 
Aegypten  nnd  bei  Oreibasios  ein  Lob  der  gesunden  Ansdfinstang  des 
Sgyptischen  Bodens.  Die  merkwürdigste  Stelle  finde  ich  in  der  Galeni- 
schen Sammlang,  nad  zwar  in  der  Schrift  ,,Die  Einfühmng  oder  der 
Arst,"  welche  wohl  anf  den  eklektischen  Arzt  flerodotos  vom  Anfang 
des  zweiten  Jahrhunderts  n.  Z.  zarückzafOhren  ist.  Es  heisst  daselbst: 
„Seh windsacht  ist  schwer  oder  gar  nicht  zn  heilen.  Am  meisten  hilft 
noeh  die  Milchkar  und  trockene  Gegenden,  wie  Ober- Aegypten  nnd 
Libyen. '^ 

Das  Trinkwasser  in  Aegypten  stammt  ans  dem  NU.  Das  hat 
nns  der  Herr  Vortragende  genau  aaseinandergesetzt ;  und  bereits  in  der 
griechischen  Zeit  entschied  ein  Orakel  die  Streitfrage,  ob 'eine  Grenz- 
stadt noch  zn  Aegypten  gehöre,  bejahend  durch  die  Tatsache,  dass  ihre 
Bewohner  Ja  des  Nils  Wasser  tränken.  Eine  ungeheure  Literatur  gibt 
es  über  das  Nilwasser.  Die  alten  Griechen  sind  einig  in  seinem  Lob. 
Aber  es  wurde  damals  auch  besser  behandelt.  Galenos  sagt,  dass  er 
in  Alexandrien  und  in  ganz  Aegypten  selber  beobachtet,  wie  man  nach 
Sonnenuntergang  das  Trinkwasser  kochte  nnd  in  Tbongefüsse  tat  und 
diese  in  Fensterlöehem,  dem  Wind  zugekehrt,  die  ganze  Nacht  hindurch 
abkühlte  und  auch  während  des  Tages  möglichst  kühl  erhielt  Orei- 
basios überliefert  uns  das  folgende:  „Filtriert  wird  das  Wasser  durch 
die  sogenannten  Tropf  1er  (wie  in  Alexandrien)  oder  auch  durch  Filter. '^ 
Es  ist  für  mich  ein  Hauptzeichen  der  seit  dem  Altertum  so  tief  ge- 
sunkenen Koltur  Aegyptens,  dass  von  diesen  Vorsichten  heutzutage  bei  dem 
gewöhnlichen  Volk  nichts  mehr  zu  beobachten  ist.  Ich  habe  mir  grosse 
Mühe  gegeben,  zu  sehen  und  durch  ärztliche  Freunde  zu  erfahren,  wie 
das  Trinkwasser  heute  von  den  ägyptischen  Bauern  behandelt  wird. 
Dass  es  in  den  Städten  allerdings  besser  steht,  haben  Sie  Ja  vernommen. 
Ich  würde  aber  doch  niemandem  raten,  rohes  Nilwasser  zu  trinken. 
Während  meiner  Nilreise  und  gleich  darauf  sind  unter  den  58  Reisenden 
onsres  Nildampfers  8  Fälle  von  schwerem  Darmleiden  vorgekommen, 
die,  wie  ich  glaube,  vom  Trinken  des  Nilwassers  herrührten.  Dabei 
loben  die  Mohammedaner,  welche  Feinschmecker  für  Wasser  sind,  das 
Nilwasser  ganz  über  die  Maassen  und  behaupten,  dass,  wer  einmal  da- 
von getrunken,  sich  ewig  danach  zurücksehne. 

Auf  den  Wasserbauten,  die  der  Herr  Vortragende  uns  geschildert 
hat,  beruht  die  Fruchtbarkeit  des  Landes  und  die  Gesundheit  seiner  Be- 
wohner. Diese  Wasserbauten,  in  denen  die  ältesten  Aegypter  schon 
aasgezeiohnetes  geleistet,  wurden  unter  den  Persem  und  den  Ptolemäem, 
aueh  noch  unter  den  römischen  Slaisem,  in  guter  Ordnung  gehalten. 
Aber  bereits  unter  den  Byzantinern  trat  Verfall  ein.  Die  Seldschnken 
begingen  lächerliehe  Fehler,  noch  schlimmer  machten  es  die  Mameluken 
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und  Tfirken.  Erst  seit  dem  19.  Jahrhundert  ist  wieder  Besserong  an- 
getreten dnreh  Mohammed  Ali  nnd  seine  Nachfolger,  sowie  dnroh  die 
Englinder.  Eine  Tatsache  verdient  aber  in  Ärztlichen  Kreisen  mehr 
bekannt  an  werden:  Vor  etwa  900  Jahren  lebte  in  Basra  ein  vornehmer 
Mathematiker  nnd  Arst,  Ibn  al-Haitam,  derselbe,  der  nach  Ptole- 
mal  OS  Bnerst  wieder  ein  grosses  Werk  über  Optik  geschrieben  n^id  m- 
erst  nachgewiesen,  dass  nnser  Sehen  aof  Lichtbrechnog  im  Ange  beruht. 
Dieser  grosse  Gelehrte  äusserte  einmal,  dass,  wenn  er  in  Aegypten 
wäre,  er  am  Nil  eine  solche  Einrichttmg  machen  wflrde,  dass  die  wohl- 
tätige Bewässerung  Jedes  Jahr  stattfände,  das  Wasser  möchte  reichlich 
oder  spärlich  kommen.  Dies  erfahr  der  Herrscher  von  Aegypten,  der 
Sultan  Hakim,  und  lud  ibn  ein  und  Hess  ihn  mit  grössten  Ehren 
durch  Aegypten  geleiten.  Aber  als  Jener  bis  zom  ersten  Katarakt  ge- 
kommen, mnsste  er  beschämt  erklären,  dass  er  seine  Pläne  nicht  ver- 
wirklichen könne. 

Znm  Schluss  möchte  ich  noch  auf  einen  (Gegenstand  eingehen,  der 
mein  Sonderfach  berührt;  ich  meine  die  in  Aegypten  herrschenden 
Augenleiden.  Jedermann  weiss,  dass  Aegypten  von  Augenkranken 
und  Blinden  wimmelt.  Auf  die  geschichtliche  Erfordchnng  dieser  Ver- 
hältnisse habe  ich  viel  Zeit  und  Mflhe  verwendet  und  bin  zu  den 
folgenden  Ergebnissen  gelangt.  Die  alten  Aegypter  galten  ffir  die  ge- 
sflnde^ten  und  reinlichsten  Menschen,  während  die  heutigen  beides  nicht 
sind.  Nicht  der  Schatten  eines  Beweises  ist  dafür  zu  erbringen,  dass 
schon  zu  den  Zeiten  der  Pharaonen,  der  Ptolemäer,  der  Cäsaren  in 
Aegypten  derjenige  trostlose  Zustand  der  Augen  vorhanden  gewesen, 
den  heutzutage  der  aufmerksame  Beisende  dort  vorfindet  und  der 
Menschenfreund  beklagt.  Erst  in  dem  letzten  arabischen  Lehrbuch  der 
Augenheilkunde,  das  S  ad  11 1  um  1850  u.  Z.  verfasst  hat,  finde  ich  die 
positive  Angabe:  „Die  Leute  in  Aegypten  haben  die  meisten 
Ophthalmien  im  Vergleich  mit  andren.**  Amär  aus  Mosul,  der 
860  Jahre  früher  in  Aegypten  als  Augenarzt  gewirkt,  viele  Länder  ge- 
sehen und  einen  offenen  Blick  für  Geographie  der  Augenkrankheiten 
besass,  erwähnt  dies  noch  mit  keiner  Silbe  in  seinem  berühmten  Werk 
über  Augenkrankheiten.  Als  aber  der  erste  europäisch  gebildete  Arzt, 
ProsperAlpinns,  im  Jahre  1580  seinen  Fuss  auf  ägyptischen  Boden 
setzte,  fand  er  daselbst  einen  ähnlich  schlimmen  Znstand  der  Augen, 
wie  wir  ihn  noch  heute  beobachten.  Name  und  Begriff  der  „ägyptischen 
Augen-Entzündung**,  der  an  die  biblischen  Plagen  Aegyptens  erinnert, 
erscheint  erst  unmittelbar  nach  Bon aparte^s  ägyptischem  Feldzug,  naeh 
dem  Jahre  1800,  in  allen  europäischen  Sprachen^). 

Uebrigens  mnss  man  zwei  Dinge  auseinanderhalten.  Erstlich  die 
Kömerkrankheit.  Diese  ist  ein  chronisches  Leiden,  das  fast  pandemisdi 
in  Aegypten  verbreitet  ist  und  natürlich  auch  in  der  kühleren  Jahreszelt 
besteht.  Zweitens  akute  eitrige  Entzündungen  der  Bindehaut,  welche 
als  Misch-Infektionen  hinzutreten  und  teils  auf  dem  Koeh-Weeks^schea 
Bacillus,  teils  auf  dem  Gonococcns  beruhen;  diese  sind  während  der 
Nilhöhe  verbreitet,  also  wenn  europäische  Kranke  nicht  im  Lande 
weilen.  Der  europäische  Kranke  braucht  Ansteckung  nicht  zu  fürchten^ 
denn  diese  Kontagion  beruht  auf  Kontakt.  Den  kann  man  vermeiden. 
Ich  rate  nur,  von  triefäugigen  Dienern,  welche  die  Stelle  von  Haus- 
mädchen dort  vertreten,  die  Waschbecken  sich  nicht  reinigen  zu  lassen, 
dies  selber  zu  machen,  frisch  gekochtes  Wasser  dazu  und  zur  Waschung 
des  Gesichts  zu  verwenden;   zum  Auswaschen   der  Augen  vom  Wflsten- 


1)   Belegstellen   in   meinem  Buch  Aegypten  (1890)   nnd  in  meiner 
Geschichte  der  Augenheilkunde  bei  den  Arabern  (1905). 
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Btanb  eine  Bterilisierte,  dfinne  Zinklöaang  and  sterilisierte  Verbandwatte, 
die  man  beide  ans  Europa  mitbringt,  an  gebrauchen.  Aber  selbst  ohne 
diese  gewiss  vernünftigen  Vorsiehtsmaassregeln  wird  sehr  selten  ein 
enropftischer  Beisender  angesteckt. 

Hr.  B.M.Si  mens:  Ich  möchte  mir  za  dem  interessanten  Vortrage  einige 
Bemerkungen  erlauben  auf  Grund  von  Erfahrungen,  die  ich  wfthrend 
eines  Jetat  vor  drei  Jahren  stattgefnndenen  8Vi  monatlichen  Winterauf- 
enthaltes in  Aegypten  sammeln  konnte.  Die  meiste  Zeit  dieses  Winters 
verbrachte  ich  in  Heluan,  und  zwar  im  Hause  eines  längst  in  Aegypten 
ausfissigen  Kollegen,  und  fOr  einzelnes,  was  ich  Ihnen  hier  erzählen 
möchte,  ist  der  betreffende  Herr  Kollege  auch  mein  OewShrsmann.  Ich 
habe  die  wichtigsten  Punkte  von  Ober-  und  UnterSgypten  alle  kennen 
gelernt.  Der  Herr  Vortragende  spracti  von  der  Ihnen  bekannten  recht 
schlechten  Tuberkulosemortalitltsstatistik  von  Gairo,  die  übrigens  ebenso 
schlecht,  so  viel  ich  weiss,  fOr  die  kleineren  Ortschaften  besteht.  Wer 
aber  die  grosse  Stadt  im  sfidlichen  Zipfel  des  Nildeltas  wirklich  kennt, 
den  kann  das  ungünstige  Resultat  dieser  Statistik  nicht  Wunder  nehmen. 
Die  grosse  Stadt  Gairo  besteht  nftmlich  zum  allergrössten  Teil  aus  einem 
Labyrinth  von  kleinen  schmutzigen  Oässehen,  die  Jeder  Hygiene  über- 
haupt spotten,  und  in  diesen  haust  die  Bevölkerung,  die  auf  Grund  ihrer 
mohammedanischen  Ansehanungen  Ja  für  ihren  Körper  immerhin  doch 
noch  reinlich  ist,  aber  in  bezug  auf  ihre  sonstigen  Gebräuche  und  Ge- 
wohnheiten gar  keine  hygienischen  Reinlichkeitsanschauungen  kennt. 
Die  meisten  Fremden  lernen  nur  die  schönen  Partien  der  Stadt  Gairo 
kennen.  Die  Eingeborenen  haben  selbstverständlich  viel  unter  der  Tuber- 
kulose zu  leiden,  auch  besonders  durch  den  grossen  Staub.  Dieser  spielt 
natürlich  auch  eine  Rolle  für  die  Fremden,  für  die  Eingewanderten  und 
dort  nur  gesundheitshalber  Lebenden.  Dazu  kommen  auch  noch  die  gar 
nicht  so  seltenen  Nilnebel,  die  in  Gairo  manchmal  unangenehm  sich  be- 
merkbar machen  und  ausserdem  —  das  möchte  ich  noch  betonen  —  auch 
die  Ausdehnung  des  Gennsslebens,  dessen  sich  besonders  die  Fremden 
in  Aegypten  beflelssigen,  in  erster  Linie  das  Gairenser  Nachtleben. 

Also  etwa  von  der  schlechten  Morialitätsstatistik  von  Gairo  und  auch 
von  anderen  Plätzen  Ägyptens  auf  den  eigentlichen  Wert  oder  auf  die  Be- 
deotung  des  ägyptischen  Klimas  gerade  für  Lungenkranke  einen  Rückschlnss 
zu  ziehen,  davor  möchte  ich  hier  warnen.  Nach  meinen  Erfahrungen 
Ist  das  Klima  Aegyptens  für  Initialtuberkulose  vorzüglich.  Wir  wissen 
allerdings,  dass  manche  Menschen  die  trockene  Luft  nicht  vertragen 
können.  Ich  weiss  von  Bekannten,  die  vergeblich  dort  Heilung  gesucht 
haben,  die  in  Davos  dann  in  einem  Winter  geheilt  wurden,  andere 
moBsten  wieder  das  Treibhausklima  von  Madeira  aofsochen,  um  endlich 
sum  Ziele  zu  gelangen.  Also  es  liegen  da  individuelle  Verschiedenheiten 
▼or,  die  auch  die  Herren  Spezialisten  für  Lungenleiden  wohl  nicht  auf 
ihren  richtigen  Grund  zurttckltihren  können. 

Natürlich  mnss  man  die  Stadt  Gairo  und  die  schlecht  hygienisch 
▼ersorgten  Orte  meiden,  man  muss  eben  die  reine  Wüstenlnft  geniessen, 
die  unbeschreiblich  köstliche  und  leine.  Also  man  muss  entweder  in 
Assuan,  entschieden  dem  schÖDsten  Punkte  von  Aegypten,  oder  in  Helnan, 
das  auf  einer  ganz  kleinen  künstlichen  Oase  in  der  Wüste  liegt,  wohnen, 
nnd  von  da  ans  die  meiste  Zeit  in  der  Wüste  selbst  zubringen. 

Die  Wüste,  besonders  die  arabische,  ist  nicht  etwa  eine  langweilige 
flache  Ebene,  sondern  sie  bietet  die  mannigfachsten  Naturschönheiten, 
hohe  Berge,  tiefe  Talschluchten,  bietet  in  dem  Mamuliten-Kalk  die  wunder- 
hübschesten Muschelverstehierungen  von  ihrer  Vergangenheit  als  Seeboden 
herrührend,  bietet  apch  eine  überraschend  reiche  Flora,  die  das  Angenehme 
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Or  Mkhxt,  &Mm  rie  uMrai  BeittieraB  —  et  md  sHirikh  Esel, 
die  dort  Yiel  boMer  nd  evatMU  aMh  viel  tencr  md  ab  Pferde  —  ab 
Nahraag  geirilgt 

Abo  der  Aafenthalt  in  AegypCea  MagC  m  des  nebteB  FiUea 
Hefln«,  ei  wirde  da  dai  Beispiel  der  jetat  Uafls  n  beoteehteaden  Sug- 
liader,  die  allerdiasa  aekr  wM  Geld  dalir  aitfireades,  MoaateJMg  im  Zett 
«■■chlietdich  in  der  Wirte  n  1  Aea  gleich  dea  Bedaiaca,  direkt  ab  em- 
pfeUeaswert  n  beCnchtea  aeia.  Bonel  ieh  weiaa  —  ich  iona  es  aieht 
beotimmt  behaaptea,  aber  der  KoUege  bat  ea  vir  eniblt  —  eziatiert  bei 
dea  Bedaiaea  aelbet,  die  ia  der  Wdate  lebea,   fceiae  Laageatabe^oloee. 

Daa  Dorado  für  Nierealeidea  ist  aalüriicb  Aeorptea,  wie  dai  tduMi 
■idufoeb  betoat  ist  Aber  ieb  aiaebte  hier  «iae  EBpfehlaag  aaHpreehea, 
die  TieUeicht  aieht  gealigead  bekaaat  ist,  die  aaeh  fir  die  grosse  Orappe 
der  Rheomatiker  giH,  aiaüich  de»  Sonaier  ia  Aegypiea  sn  ToUbriagea. 
Die  Nierealeideadea  aad  aadi  die  Bheanaüker  dirfea  fiberhaopt,  wena 
sie  eiaigermaassea  schwer  icraak  siad,  iai  Sonser  u^t 
Sie  MMea  weaigsteas  swei  Wiater  aad  oaea  Sosuaer 
ia  Aegyptea  nbriagea.  Nva  kliagt  das  fBr  aiaache,  die  Aegypten 
iKeaaea,  TieUeicht  techtbar.  Maa  deakt  sich,  aiaa  kSaae  dea  Boaimer 
aieht  in  Aegyptea  bieibea.  Aber  ich  weiss  voa  yielea,  dass  das  gar 
nicht  so  vnmdglieh  ist  —  aatfirlich  aieht  ia  Oberigyptea,  soadera  in 
Helaaa.  Ia  den  Sornmermonatea  mass  maa  aatfirlich  die  Haopt- 
mittagastandea,  vier  bu  fünf  Standen,  im  Hanse  Terbleiben.  Es  bleibt 
einem  ja  unbenommen,  wie  das  die  wohlhabenden  Aeg>pter  tan,  einen 
Kfistenplats  aafknsndien,  das  wanderbare  Ramleh  bei  Alexandria  oder 
das  anfbifihende  Port  Said.  Dort  wird  man  si^er  anter  derHitn  nicht 
zn  sehr  leiden,  und  was  die  Chamsine  angeht,  die  unangenehmen  Wfisten- 
winde,  von  denen  ich  allerdings  anch  swei  erleben  konnte  —  Itider 
mnss  ich  sagen  — ,  so  herrsehen  dUe  Ja  bloss  in  der  Fifibjahrsttber- 
gangsielt.  Chamsin  bt  das  ägyptische  Wort  für  50.  Die  l^nde  kommen 
also  eigentlich  nur  yor  in  den  fiinlUg  Tagen  nach  den  FriUUahra- 
äquinoetinm.  Also  dnrch  dieae  berüchtigten  Chamsine  brauchen  sich 
die  Kranken  nicht  abhalten  lassen,  im  Sommer  in  Aegypten  sn  bleiben. 

Das  wonderschön  gelegene  Saes,  das  der  Herr  Vortragende  enrihnte, 
könnte  nach  meinen  Erfahrungen  und  nach  einem  Interview  mit  dem 
dortigen  Konsul  einen  ganx  voriflglichen  klimatischen  Kurort  abgeben, 
wenn  es  nur  mehr  Komfort  böte.  Ebenso  wire  es  sicher  auch  lingst 
nehon  bekannt  als  Seebadeplatn,  da  es  einen  wunderschönen  Seestrand 
hat,  wenn  nicht  dUe  Haiflaehe  im  Roten  Meer  diesem  Plan  einen  Strich 
durch  die  Rechnung  machten.  Aber  es  wäre  ja  immerhin  mö^ich.  Vor* 
kehruttgen  zu  treffen,  dass  man  durch  grosse  Gitter  die  Raubflache  ab- 
halten könnte. 

Der  Herr  Vortragende  erwihnte  Luxer  ab  Uebergangspnnkt  Idt 
kann  nicht  umhin,  alle  Patienten  dringend  vor  Luxer  su  warnen.  Von 
Luxer,  dessen  Besuch  in  einem  mehrtägigen  Aufenthalt  und  aaeh  auf 
der  Talreise  wiederom  bestand,  mnss  ich  sagen,  dass  es  wahrscheinlich 
kaum  Tiele  Plfitse  auf  der  Erde  geben  wird,  die  staubreicher  sind  ab 
dieser  Ort.  Es  liegt  mitten  in  dem  herrliehen  Fruohtland  an  dem  hohen 
windreichen  Ufer  des  Nil.  Kfinstliche  Besprengungen  waren  wenigstens 
bb  vor  drei  Jahren  absolut  ausser  Mode,  gamicht  bekannt,  und  Nieder- 
schlSge  gibt  es,  wie  gesagt,  gamicht.  Ausserdem  locken  und  ver- 
locken die  geradein  herrlichen  Wunder  von  Alttheben,  die  Königsgriber, 
der  Kamak  la  Ueberanstrengungen,  unter  denen  sicher  manche  Rekon- 
valescAuten  gelitten  haben. 

Wenn  man  aus  der  herrliehen  Luft  in  die  Königsgrftber  hineintritt. 
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masa  man  sieh  wundem,  du»  nicht  die  meisten  Reisenden  sieh  eine 
ErkiUtang  holen. 

Loxor  also  scheint  mir  absolut  nngeeignet  für  irgend  welche 
Art  Ton  Patienten,  nnd  eine  Uebergangsstation  Ton  Ober-  nach  Unter- 
ägypten ist  fiberhanpt  Tollstflndig  xa  entbehren.  Um  so  wichtiger 
ist  natfirlieh  die  Wahl  eines  richtigen  Uebergangspnnktes  von  Aegypten 
fiberhanpt  nach  Baropa,  nnd  in  dieser  Beiiehang  scheinen  mir  auch  die 
Dinge  sehr  im  argen  in  liegen.  Die  meisten,  wie  Sie  Ja  anch  yielleieht 
selbst  ans  Ihrer  Klientel  wissen,  kommen  viel  xn  frfih  ans  Aegypten 
snrflck  und  wählen  dann  anch  noch  falsche  Uebergangsstationen.  Ich 
möchte  empfehlen,  nicht  vor  Mai  Aegypten  an  verlassen.  Man  kann  Ja 
die  letxten  Wochen  in  Bamle,  in  Port  Said  oder  in  einem  staubfreien 
PlatB  der  syrischen  Kflste  xnbringen,  die  sehr  nahe  gelegen  ist.  Aber  ich 
mochte  eigentlich  warnen  vor  der  Wahl  eines  europäischen  Mittelmeerplatzes 
als  Uebergangsstation,  nachdem  ich  selbst  In  Gapri,  das  ich  gewählt  hatte, 
bis  in  den  Mai  hinein  die  traorigsten  Erfahrnngen  machen  mnsste.  Ich 
wfirde  dringend  empfehlen,  wenn  irgend  möglich,  nachdem  man  bis  Mai 
In  Aegypten  war,  die  ganie  Reise  snr  See  aaf  einer  der  bekannten 
Linien  In  die  Heimat  lurfiekzalegen. 

Das  möchte  ich  nicht  xn  erwähnen  vergessen  —  als  schönster 
Uebergangspunkt  wfirde  vielleicht  das  einxigartige  Menahaus,  das  anch 
der  Herr  Vortragende  Ja  lobend  hervorhob,  in  Betracht  kommen. 

Nun  mnss  man  nicht  glauben,  dass  man  in  Aegypten  vollständig 
unabhängig  ist  von  den  Launen  des  Wettergottea.  Wie  Ich  mir  habe 
erzählen  lassen,  glfickt  es  nicht  vielen  oder  bei  weitem  nicht  allen 
Patienten,  es  in  dieser  Beziehung  so  gut  zu  treffen,  wie  mir.  Wir 
hatten  von  Anfang  Januar  das  nach  unseren  Begriffen  herrlichste 
Sommerwetter,  und  ich  habe  ein  einziges  Mal  in  den  ganzen  8V2  Mo- 
naten fiberhanpt  einen  Regen  in  Aegypten  erlebt,  allerdings  einen 
slemlich  starken,  kurz  dauernden  Platzregen  bei  einem  Wflstenritt,  und 
es  war  sehr  interessant  zu  beobachten,  wie  ein  kleiner  In  Aegypten  ge- 
borener, beinahe  zweijähriger  Hund,  der  in  meiner  Begleitung  war,  vor 
dem  fär  Ihn  ganz  unerhörten  Naturereignis  die  entsetzlichste  Angst 
und  die  färchterlichste  Bestfirznng  zeigte  und  den  ganzen  Tag  fiber 
sich  nidit  berahigen  konnte. 

Ich  habe  dann  als  Schiffsarzt  eine  Nilfahrt  gemacht  auf  einem  der 
von  dem  Herrn  Vortragenden  erwähnten  Nildampfer.  Ich  muss  sagen, 
meine  Kenntnis  der  meisten  Nildampfer  berechtigt  mich  dazu,  auch 
Ihre  Patienten  vor  der  Nilreise  auf  Dampfern  zu  warnen.  Die  Dampfer 
sind  nur  ffir  Oesunde  nnd  auch  da  meistens  nicht  einmal  hygienisch 
genug  eingerichtet.  Die  Dampfer  sind  meistens  gebaut  ganz  nach  der 
Art  eines  tropischen  Hauses  —  das  natfirlieh  feststeht  —  und  sind  auf 
dem  Strome,  der  fortwährend  Windoogen  macht  und  auf  dem  abends 
Immer  Wind  aufkommt,  dem  Zag  ausgesetzt.  Man  kann  sich  manchmal 
vor  dem  Wind  fiberhaopt  nicht  retten,  die  Kabinen  laufen  direkt  auf  das 
Promenadendeck  aus,  also  gerade  entsprechend  der  Galerie  an  dem 
Tropenhause,  und  den  Beweis  ffir  die  Richtigkeit  meiner  Anschauung 
sehe  ich  darin,  dass  die  meisten  Passagiere  unseres  Dampfers,  unter  denen 
sich  eigenttich  nur  gesunde  Leute  befanden,  an  ErkiUtungen  auf  der 
Heimreise  litten. 

Ich  möchte  allerdings  hervorheben,  dass  seit  der  Zeit  möglicher- 
weise die  Dampfer  anders  gebaut  sind.  Ich  spreche  eben  aus  meiner 
Erfahrung  vor  drei  Jahren. 

Das  viel  gepriesene  nnd  in  arabischen  Liedern  schön  besungene  Nil- 
wasser bat  allerdings  einen  so  wundervoll  aromatischen  Geschmack,  dass 
mir  die  Lobpreisung  der  Historiker  klar  geworden  ist.  Ich  habe  auf  der 
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Niirahrt  ans  dem  mitttami  Strombett,  wo  dieser  Versacli  eigeiitlidi 
kanm  geOhrlich  ist,  weil  wir  wissen,  dass  mitten  im  Strombett  die 
Selbstreinigong  gewöhnlich  eine  grosse  Solle  spielt,  Wasser  geschöpft 
und  getmnken,  und  ich  moss  offen  gestehen:  ieh  habe  manchmal  Sehn- 
socht  nach  diesem  Nilwasser.  Um  so  trauriger  ist  natürlich  die  sehr 
hinllg  gemachte  Beobachtung,  wie  Eingeborene  an  dem  Flnssnfer,  an 
dem  brackigen  Wasser  mitten  in  ihrer  Beschiftignng  das  Nilwasser 
schöpfen  ond  xwar  so  indolent  nnd  trige  sind,  dass,  nachdem  sie  es 
womöglich  selbst  direkt  vernnreinigt  haben,  sie  sich  nicht  einmsl  die 
Mühe  nehmen,  swei,  drei  Schritte  oberhalb  das  Wasser  sn  schöpfen. 
Was  Wunder,  wenn  Aegypten  als  der  Tummelplati,  kann  man  sagen, 
für  die  Entoioenkrankheiten  Ja  bekannt  geworden  ist! 

Eine  Empfehlung  möchte  ich  sum  Schluss  noch  auch  den  Herren 
Kollegen  geben,  die  ihre  Patienten  nach  Aegypten  schidEcn,  besonders 
leichte  Patienten  —  nimlich  die  Leute  su  rcTacdnieren.  Bei  Schwer- 
kranken, die  sich  natürlich  mehr  vor  Exxessen  in  dieser  Beaiehung  hfiten, 
ist  es  ja  wohl  kaum  nötig,  aber  gerade  die  Leichtkranken  und  die  Ge- 
sunden treiben  sich  mit  Vorliebe  in  den  ganx  fiberaus  reisvoUen  Basaren 
in  Gairo  und  in  anderen  StSdten  herum,  wo  sie  der  Ansteckung  mit  der 
eigentlich  immer  mehr  oder  weniger  endemischen  Variola  ausge- 
setzt sind. 

Ich  kann  nicht  schliessen,  ohne  noch  einige  Worte  Aber  das  Wunder- 
werk des  Staudammes  bei  Assuan  zu  verlieren,  das  der  Herr  Vortragende 
erwähnt  hat.  Ich  habe  damals  schon  in  Aegypten  gehört  und  auch  neuer- 
dings in  mehreren  in-  und  auslSndischen  Zeitungen  wieder  gelesen,  dass 
man  ernstliche  Sorge  hat,  dieses  Bauwerk  würde  nicht  dem  Anprall  dieser 
kolossalen  Last  des  Wassers  widerstehen.  Man  kann  sich  das  ▼erstellen. 
Wenn  man  den  künstlichen  See  betrachtet,  dem  nun  leider  die  Perle 
ganz  Aegyptens  zum  Opfer  fallen  wird,  die  Insel  Phylae  mit  ihren  pracht- 
vollen historischen  Kunstschatzen,  und  der  einen  Wasserinhalt  etwa  gleich 
dem  Müggelsee  hat,  dann  kann  man  sich  allerdings  wohl  denken,  daaa 
dieser  Damm  nicht  genügend  auf  die  Dauer  Widerstand  leisten  wird  — 
was  allerdings  sehr  zu  bedauern  wäre. 

Hr.  Biet  seh  ei  fragt  im  Hinblick  auf  den  herabsetzenden  Eindnus 
hoher  Temperatur  auf  die  Zuckeraussoheidung,  ob  günstige  Erfahrungen 
über  die  Behandlung  der  Zuckerkrankheit  durch  einen  Aufenthalt  In 
Aegypten  bekannt  sind. 

Hr.  Senator:  Ich  darf  vielleicht  aus  meiner  Erfahrung  sagen,  dass 
ich  im  allgemeinen  von  einem  warmen  Klima,  insbesondere  aueh 
Aegypten,  einen  günstigen  Eiofluss  auf  Diabetes  beobachtet  habe,  nicht 
auf  die  schwersten,  vorgeschrittensten  Formen,  sondern  auf  leichtere  nnd 
mittlere  Grade  von  Diabetes.  Das  scheint  ja  allerdings  mit  den  experi- 
mentellen Beobachtungen  von  Lütje  über  den  Einflnss  der  Temperatur 
nicht  zu  stimmen.  Allein  Sie  wissen  ja,  wie  ausserordentlich  schwer  eo 
ist,  über  die  Wirkung  eines  Klimawechsels  oder  vielmehr  über  die 
einzelnen  Faktoren,  welche  dabei  mitwirken,  ein  sicheres  Urteil  zn 
fällen.  Es  ist  ja  eine  grosse  Menge  solcher  Faktoren  im  Spiel  ausser 
der  Temperatur,  die  EntfemuDg  ans  den  gewohnten  Verhältnissen  mit 
ihren  Schädlichkeiten,  die  Veränderung  der  Diät,  der  längere  Aufenthalt 
in  der  Luft  usw.,  so  dass  ich  nur  sagen  kann:  ich  habe  in  einer  Reihe 
von  Fällen  von  Diabetikern  das  Klima  loben  oder  aussprechen  hören, 
dass  es  einen  günstigen  Einflnss  auf  ihr  Befinden  ausgeübt  hat. 

Das  Schlnsswort  des  Vortragenden  wird  vertagt. 
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Yorsitsender:  Es  ist  noch  ein  Antrag,  von  16  Herren  unter- 
zeichnet, eingegangen,  in  Anbetracht  der  yergrasserten  Zahl  der  Mit- 
glieder nnd  der  unleidlichen  ZoBtSnde  am  Telephonapparat  ein  aweitee 
Telephon  ansnschaffen.  Der  Yorstand  würd  den  Antrag  in  Erwflgong 
ziehen. 


Sitzung  Yom  7.  März  1906. 

Yoraitzender:  Exzellenz  y.  Bergmann. 
Schriftführer:  Herr  y.  Hansemann. 

Yorsitzender:  Wir  haben  ein  wertvolles  Geschenk  darch  den 
Generalstabsarzt  der  Armee  erhalten.  Es  ist  das  die  Gedenkschrift  fOr 
Dr.  Badolf  ▼.  Lenthold,  nrsprfingllch  von  seinen  Freunden  nnd 
Sehfllem  bestimmt  zn  seinem  50 Jährigen  Militär- Jabililam.  Lenthold 
hat  dieses  JobilSnm  nicht  mehr  erlebt.  An  dem  Tage  desselben  ist 
dann  diese  Denkschrift  —  diese  beiden  Bände,  die  Sie  hier  sehen  — 
erschienen.  Sie  wird  unserer  Bibliothek  einverleibt  werden.  Wir  haben 
bereits  dem  Herrn  Generalstabsarzt  onseren  Dank  fttr  das  Geschenk 
ausgesprochen. 

Weiter  habe  ich  mitzuteilen,  dass  der  Yorstand  beschlossen  hat,  ein 
zweites  Telephon  einzurichten.  So  oft  das  Telephon  während  der 
Sitzung  gebraucht  wird,  macht  es  Unruhe  und  Schwierigkeiten.  Um 
diese  zu  ebnen,  wird  ein  zweites  Telephon  in  der  Nähe  der  Treppe  auf- 
gesteilt  werden.  Wir  werden  den  Ort,  wo  es  am  besten  Aufstellung 
findet,  noch  aussuchen. 

Als  Gäste  begrflsse  ich  heute  Herrn  Staatsraat  Dr.  Mandel  stamm 
aus  Riga,  Herrn  Sanitätsrat  Dr.  Haupt  aus  Bad  Soden,  Herrn  Sanitäts- 
rat Dr.  Pohl  aus  Breslau- Salzbrunn.  Ich  heisse  die  Herren  herzlich 
willkommen. 

Yor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Engen  Holländer: 
Demonstration  der  Origlnalband  des  Götz  von  Berllchingen. 

Fflr  wenige  Minuten  möchte  ich  Ihr  Interesse  für  eine  historische 
Angelegenheit  in  Anspruch  nehmen.  Sie  wissen  Ja,  dass  in  der  Kinder- 
zeit man  die  höchsten  meist  unerreichbaren  Dinge  erstrebt.  So  ging  es 
auch  mit  unserer  Kunst.  Man  befasste  sich  im  Mittelalter  mit  den 
schwierigsten  Problemen,  und  es  ist  erstaunlich,  wie  weit  man  in  der 
Lösung  dieser  Aufgaben  oft  gekommen  ist.  Eines  dieser  Ziele  war  der 
Ersatz  verloren  gegangener  Glieder.  Ich  will  heute  nicht  tiber  die  Yer- 
suche  der  Autoplastik  sprechen,  sondern  Ihnen  nur  ein  historisches 
Dokument  der  Akroplastik  zeigen. 

An  die  Person  des  so  sympathischen  urdeutschen  Becken  und  Ritters 
Götz  von  Berllchingen  knüpft  sich  die  Yorstellung  der  Konstruktion  der 
eisernen  Hand.  Da  ich  auf  dem  Ghirurgen-Kongress  die  Absicht  habe, 
diesen  Gegenstand  eingehender  zn  behandeln,  so  will  ich  an  dieser 
Stelle  nur  darauf  hinweisen,  dass  in  der  medico-historischen  Ausstellung 
im  Kaiserin  Friedrich- Haus  einige  Originalhände  zusammengetragen  sind, 
die  einen  viel  älteren  Ursprung  haben.  Wenn  ich  Ihnen  nun  schon  heute 
Abend  diese  Originalhand  des  Ritters  Götz  von  Berllchingen  zeige,  so 
tue  ich  das,  weil  heute  noch  die  Hand  wieder  auf  die  Götzenburg  zurtick- 
geschafft  wird,  wo  sie  seit  1780  roht  nnd  von  wo  sie  laut  Fideikommiss- 
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beschlasa  auch  nicht  vorübergehend  entfernt  werden  darf.  Nor  mit 
Bficksicht  anf  diese  besondere  Veranstaltung  haben  die  Beaitser  nnd 
Erben  der  Hand  nnd  des  Namens  hiervon  eine  Ausnahme  gemacht. 

Es  erfolgt  die  Demonstration  des  Mechanismus   der  eisernen  Hand. 

Tagesordnung. 

Schlass  der  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Kirchner: 
Ueber  das  Klima  and  die  hygienischen  Einriehtangen  Aegyptens. 

Hr.  Kirchner  (Schlosswort):  Ich  bin  dankbar  für  die  AusfQhrungen, 
die  von  verschiedenen  Seiten  au  meinem  Vortrage  über  das  Klima  von 
Aegypten  gemacht  worden  sind,  namentlich  unserem  verehrten  Heim 
Kollegen  Hirschberg,  der  bei  dieser  Gelegenheit  wieder  gezeigt  hat, 
dass  er  nicht  nur  freundliche  Gesinnuugen,  sondern  auch  eine  erstaun- 
liche Literaturkenntnis  besitit,  auf  Grund  deren  er  in  der  Lage  ist  m 
zeigen,  dass  die  Vorztige  Aegyptens  schon  im  Altertume  bekannt  waren. 

Das,  was  er  bezfiglich  der  Augenkrankheiten  in  Aegypten  ausgefUhrt 
hat,  veranlasst  mich,  ein  paar  Worte  dazu  zu  sagen.  Ich  habe  in 
As  SU  an  eine  Begieruogsschule  auf  Trachom  untersucht.  Ich  bemerke 
nebenbei,  dass  ich  erstaunt  war  über  die  vorzüglichen  Einrichtungen 
dieser  vierklassigen  Schule.  Die  ägyptischen  Volksschulen  sind  hdcbst 
massig,  aber  diese  von  den  Engländern  eingerichtete  höhere  Schule,  die 
anf  dem  Niveau  unserer  Realschulen  steht,  machte  einen  vortrefflichen 
Eindruck.  Die  Jungen  Leute  waren  augenscheinlich  wohl  erzogen  nnd 
europäisch  gekleidet,  die  Zimmer  nach  hygienischen  Grundsätzen  einge- 
richtet, die  Lehrmittel  ausgezeichnet.  Hätten  nicht  die  Schüler  alle  mit 
ihrem  Tarbusch  (Fetz)  auf  dem  Kopfe  dagesessen,  hätte  man  gemeint,  in 
einer  europäischen  Schule  zu  sein.  Sie  rechneten,  übersetzten  englisch 
und  französisch  und  sangen  mit  grosser  Sorgfalt.  Nun,  unter  diesen 
Schülern  hatten  etwa  40  pGr.  nicht  ganz  normale  Aogen,  aber  es  handelte 
sich  meist  nur  um  einfache  Katarrhe,  Follikelschwellungen  und  Lidrand- 
entzündungen,  eigentliches  Trachom  habe  ich  unter  ihnen  dagegen  nicht 


Ich  habe  mich  mit  einem  deutschen  Augenarzt  in  Gairo  über  das 
Trachom  in  Aegypten  eingehend  unterhalten,  er  bestätigte  die  von  mir 
selbst  gemachte  Beobachtung,  dass  die  ausserordentlich  grosse  Zahl  von 
Einäugigen,  die  man  in  Aegypten  sieht  —  in  der  Tat,  so  viele  habe  ich 
noch  in  keinem  Lande  gesehen  —  zum  grössten  Teil  auf  Gonorrhoe  und 
auf  Infektion  mit  dem  Koch-Weeks^dchen  Badilus  zurückzuführen  ist, 
wie  Herr  Geheimrat  Hirschberg  zutreffend  ausgeführt  hat. 

Es  ist  die  Frage  aufgeworfen  worden,  wie  es  sich  mit  den  Cham- 
sinen  verhält.  Diese  Ghamsine  sind  heisse  Wüstenwinde,  welche  be- 
sonders zur  Zeit  der  Frfihlings-Tag-  und  Nachtgleiche  wehen.  Ghamsin 
heisst  50,  wie  schon  Herr  Simons  bemerkt  hat.  Diese  Winde,  die  nm 
diese  Zeit  an  allen  Orten  Aegyptens  wehen,  sind  genau  dieselben,  die 
man  in  Sizilien  Sirocco,  in  Lybien  Samum  nennt.  Sie  sind  aber  in 
Aegypten  etwas  anders  als  nördlich  von  der  Sahara  und  der  lybischcn 
Wüste. 

Während  sich  dort  während  des  gefürchteten  Wüstenwindes  kolossale 
Sandwolken  in  die  Luft  erheben,  so  dass  der  Himmel  nicht  zu  sehen 
ist,  ist  in  Aegypten  der  sonst  klare  Himmel  nur  schwach  trübe,  man 
sieht  die  Sonne,  aber  sie  wirft  keine  Schatten.  Die  Temperatur,  die 
des  Morgens  verhältnismässig  niedrig  ist,  steigt  an  einem  Tage,  an 
welchem  der  Ghamsin  weht,  ausserordentlich  schnell  zu  Höhen  von  80, 
40,  50  ^  während  das  Barometer  entsprechend  fällt  und  die  Luftfeuchtig- 
keit erheblich  abnimmt.  In  der  Begel  dauert  der  Ghamsin  nur  einen 
Tag,  wiederholt  sich  aber  mehrmals. 
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Die  Zahl  der  Gbamsintage  ist  anaserordentlich  verschieden.  In  Gairo 
betrSgt  sie  durchschnittlich  11  im  Jahre,  saweilen  nnr  4,  manchmal  bis 
16.  Im  allgemeinen  sind  die  Ghamsine  für  Enropäer  onbeqaem  and 
tragen  nicht  dazn  bei,  den  Aufenthalt  in  Aegypten  angenehm  n  ge- 
stalten. 

Herr  Simons  hat  hervorgehoben,  man  solle  Aegypten  besflglich  der 
Tuberkalose  nicht  ongflnstig  benrteilen.  In  der  Tat  ist  das  Klima 
Aegyptens  fflr  Taberknlöse  in  den  Anfangsstadien  von  Vorteil.  Aber 
ich  möchte  doch  nach  allem,  was  ich  gehört  habe,  bei  meiner  Ansicht 
bleiben,  dass  man  Kranke  mit  offener  Lnngentaberkulose,  Leute  mit 
Gavemen  nicht  nach  Aegypten  schicken  sollte,  sie  würden  sich  dort 
nicht  besser  befinden  als  bei  ans. 

Darin  stimme  ich  Herrn  Simons  so,  dass  der  Aafeathalt  in  Unter- 
Sgypten,  namentlich  an  der  See,  also  in  Orten  wie  in  Bamle  bei 
Alexandrien  und  in  Port  Said,  für  Toberkalöse  ausserordentlich  heilsam 
ist  Dagegen  halte  ich  es  nicht  fflr  sweckmSssig,  vorgeschrittene  Tuber- 
kulöse nach  Oberägypten  su  schicken. 

Nicht  gans  gefallen  hat  mir  die  Warnung  des  Herrn  Simons  vor 
den  Nildampfern.  Es  ist  richtig,  auf  der  Hinfahrt  nach  Oberägypten, 
die  man  meist  im  Winter  macht,  sind  diese  Nildampfer  nicht  besonders 
SU  empfehlen,  weil  der  Temperatnrwechsel  swischen  Tag  und  Nacht  auf 
dem  Nil  ausserordentlich  gross  ist.  Leute,  die  empfindlich  sind,  können 
sich  daher  leicht  erkälten.  Für  die  Rückfahrt  aber  sind  die  Nildampfer 
ganz  ausgexeichnet,  und  Leute,  die  mehrere  Monate  in  Assuan  gewesen 
sind,  sollten  nicht  unterlassen,  die  Rückfahrt  auf  dem  Dampfer  xurück- 
zulegen,  weil,  wie  ich  bereits  bemerkt,  die  klimatischen  Unterschiede 
zwischen  Assuan  und  Gairo  nicht  unbeträchtlich  sind. 

Ebensowenig  kann  ich  mich  der  Warnung  des  Herrn  Simons  vor 
dem  schönen  Laxor  anschliessen.  Luxer  ist  ein  Windnest,  darin  hat 
Herr  Simons  recht;  aber  diese  BezeichnuDg  trifft  nur  für  das  linke  Ufer 
des  Nils  zu,  wo  die  Reste  der  alten  Totenstadt  liegen.  Luxer  selbst 
liegt  am  östlichen  Ufer,  wo  die  alte  Stadt  Theben  gestanden  hat,  und. 
dort  ist  es  nicht  so  windig.  Dort  sind  schöne  Hotels  mit  prächtigen 
Gärten,  in  denen  auch  Kranke  sich  wohl  fühlen.  Ich  möchte  raten,  man 
möge  auf  der  Hinfahrt  nach  Oberägypten  Luxer  nur  streifen,  aber  auf 
der  Rückfahrt  einen  Aufenthalt  von  8 — 14  Tagen  in  Luxer   nehmen. 

Sehr  stimme  ich  dem  zu,  dass  Herr  Simons  empfiehlt:  Wer  nach 
Aegypten  geht,  soll  sich  vorher  revaccinieren  lassen.  In  der  Tat  spielen 
die  Pocken  im  Orient  eine  Rolle.  Jedoch  ist  das  nicht  so  schlimm,  in- 
sofern, aU  der  Europäer  in  Aegypten  mit  der  einheimischen  Bevölkerung 
wenig  in  Berührung  kommt.  Der  Reisende  hat  dort  nur  wenig  Gelegen- 
heit, sich  mit  der  Bevölkerung  inniger  zu  berühren. 

Ich  darf  vielleicht  nachtragen,  dass  in  Aegypten  die  Lepra  sehr 
verbreitet  iat.  Herr  Dr.  Engel  hatte  die  Güte,  mir  eine  Karte  zu 
zeigen,  die  er  über  die  Verbreitung  der  Lepra  im  Nildelta  gemacht  hat. 
Dort  sind  nicht  weniger  als  0,4  pM.  der  Einwohnerschaft  leprös,  also 
Zahlen,  die  recht  erheblich  sind. 

Herr  Simons  hat  dann  noch  eine  Frage  bezüglich  des  Stauwerks  in 
Assuan  gestellt.  In  der  Tat  besteht  die  Absicht,  das  Stauwerk  zu  er- 
höhen und  auf  diese  Weise  das  Wasser  des  Nils  noch  stärker  aufku- 
stauen,  als  es  jetzt  möglich  ist.  Allerdings  hatte  ich  denselben  Eindruck 
wie  Herr  Simons,  dass  das  vielleicht  gefährlich  wäre.  Zwischen  den 
englischen  und  deutschen  Ingenieuren  besteht  in  dieser  Beziehong  eine 
Heinungsverschiedenheit.  Die  Deutschen  sind  dagegen,  weil  der  Unter- 
bau  zu   schwach   ist,    die  Engländer   sind    dafür.    Mau   wird  sich  wohl 
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dahin  einigen,  oberhalb  der  Insel  Philae,  also  BÜdlieh  von  AaBoan,  noch 
ein  «weites  Staawerk  an  machen. 

Herr  Bietsohel  hat  die  Frage  gestellt,  wie  es  beEflglich  des  Diabetes 
in  Aegypten  wäre.  Ich  habe  keine  Erfiüimng  darfiber  nnd  kann  nnr 
bemerken,  dass  von  den  Aenten,  mit  denen  ich  gesprochen  habe,  keiner 
den  Diabetes  erwähnt  hat.  Der  Diabetes  eignet  i»ich  wohl  schon  ans 
dem  Grande  für  Aegypten  nicht,  weil  Ja  bei  keiner  Krankheit  so  viel 
auf  eine  sweckmässige  Diftt  ankommt  wie  beim  Diabetes.  Nan  wird 
aber  in  den  Hotels  in  Aegypten,  in  denen  die  Kranken  Ja  meistens 
wohnen  müssen,  aof  ihr  Leiden  so  gnt  wie  keine  Rücksicht  genommen. 
Nor  in  dem  Sanatorium  in  Helnan  wird  eine  krankengemässe  Kost  ver- 
abreicht. 

Das  veranlasst  mich  in  der  Bemerkung,  es  wäre  ausserordentlich 
erwünscht,  wenn  die  Zahl  der  Sanatorien  in  Aegypten  vermehrt  würde. 
Wenn  leistungsfähige  deutsche  Aerste,  die  etwas  Kapital  besitien,  z.  B. 
in  Assuan  ein  Sanatoriam  errichteten,  würden  sie  sich  verdient  machen. 
In  Assuan  ist  ein  deutsches  Sanatorium  ein  Bedürfnis. 

2.  Hr.  Kraus: 
Ueber  Röntgendias^nosttk  In  der  Inneren  Medizin«   (Siehe  Teil  II.} 

Diskussion. 

Hr.  Albu:  Herr  Geheimrat  Kraus  erwähnte,  dass  die  Anwendung 
des  Röntgen -Verfahrens  auch  für  die  Diagnose  der  Oesophagus- 
Erkrankungen  uns  wertvolle  Dienste  zu  leisten  vermag.  Gestatten 
Sie  deshalb,  dass  ich  einen  kleinen  Beitrag  zu  diesem  Kapitel  Ihnen 
liefere.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  Gelegenheit  gehabt, 
mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  sowohl  Dilatationen  wie  Divertikel  des 
Oesophagus  nachzuweisen,  die  auf  andere  Weise  nicht  so  sicher  zu  er- 
kennen waren. 

Ich  will  nur  einen  Fall  herausgreifen,  den  ich  erst  vor  wenigen 
Tagen  diagnostizieren  konnte.  Die  Vermntung  auf  einen  Oesophagus- 
•Divertikel  an  der  Grenze  des  Racheos  nnd  des  Oesophagus  war  schon 
durch  die  Krankengeschichte  gegeben,  und  es  Hess  sich  auch  auf  Grand 
des  objektiven  Befandes,  auf  den  ich  hier  nicht  näher  eingehen  will, 
ziemlich  sicher  annehmen.  Die  Untersuchung  mit  Röotgenstrahlen  hat 
es  aber  in  einer  so  schönen  Weise  veranschaulicht,  wie  man  das  früher 
gar  nicht  für  möglich  gehalten  hätte. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  zwei  von  Herra  Kollegen  Levy-Dorn 
hergestellte  Photogramme  berumzageben«  von  denen  das  eine  von  hinten 
her  aufgenommen  ist,  das  andere  von  der  Seite  der  Halswirbelsäule.  Sie 
sehen  in  der  Höhe  der  Glavicula  die  rundlich  begrenzten,  über  tanbenei- 
grossen  Schatten  des  mit  Wismut  gefüllten  Divertikels.  Aber  viel  besser 
als  die  Photogramme  hat  die  Durchleuchtung,  wie  es  auoh  Herr  Geheim- 
rat Kraus  hervorhob,  die  Existenz  dieses  Divertikels  veranschaulicht  Man 
konnte,  wenn  man  den  Patienten  eine  gesättigte  Wismntlösung  schlucken 
Hess,  diesen  Wismutbissen  verfolgen  die  Speiseröhre  entlang,  bis  er  in 
das  Divertikel  hineinkam  und  das  Divertikel  füllte,  so  dass  die  Füllung 
des  Divertikels,  die  Lage,  Grösse  und  Form  desselben  auf  dem  Dnreh- 
leuchtungsschirm  in  vollstem  Maasse  zu  erkennen  ist. 

Ich  glaube,  dass  das  ein  Fortschritt  ist,  den  man  nicht  genügend 
hoch  für  die  Diagnose  derartiger  Oesophagos-Erkranknngen  veranschlagen 
kann,  und  möchte  zum  Schloss  betonen,  dass  dafür  die  Röntgenstrahlen- 
Untersuchung  erheblich  viel  mehr  leistet  als  die  Oesophagoskopie,  welche 
in   solchen  Fällen   nicht   nur   wegen   der   profusen  Schleimsekretion  für 
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den  Kranken  und  den  Ant  noch  wesentlich  beschwerlicher  wird,  als  sie 
sonst  schon  ist,  sondern  auch  meist  hier  deshalb  versagt,  weil  sie  die 
Fonnverftadeningen   der  Oesophagnswand  nicht  deutlich  erkennen  lässt. 


Sitzung  Yoni  14.  März  1906. 

Vorsitsender:  Eizellenx  ▼.  Bergmann. 
Schriftführer:  Herr  L.  Land  an. 

Hr.  Ewald:  Ffir  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Von  Herrn  Ge- 
heimrat B.  Fränkel  einige  BQcher  von  NitzCi  unserem  verstorbenen 
Mitgliede:  Lehrboch  der  Kystoskopie.  Wiesbaden  1889.  —  Znm  Kathete- 
rismns  der  Harnleiter  beim  Hanne.  S.-A.  —  Die  intravesicale  Operation 
der  Blasengeschwfllste.  8.-A.  —  Zur  Photographie  der  menschlichen 
Harnblase.  8.-A.  —  Eine  neue  Belenchtnngs-  und  Untersnchungsmethode 
fllr  Harnröhre,  Harnblase  und  Bectum.  S.-A.  —  La  cjstophotographie. 
A.-A.  —  Die  Verletiungen  und  Erkrankungen  der  Blase  und  der  Vor- 
steherdrüse.   8.-A. 

Diese  Bfleher  waren  schon  vor  14  Tagen  eingegangen,  an  dem  Tage, 
wo  Exzelleni  v.  Bergmann  den  Nachruf  auf  Herrn  Nitse  hielt,  und 
sind  auch  damals  von  mir  erwähnt  worden,  leider  aber  nicht  in  das 
Protokoll  fibergegangen,  so  dass  ich  sie  also  hier  noch  einmal  wieder 
vorlese. 

Dann  sind  von  Herrn  Orth  eine  Reihe  von  Separatabdrfioken  ein- 
gegangen: Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Knochencallus.  8.-A.  —  Ueber 
Ezsudatsellen  im  allgemeinen  und  die  Ezsndatiellen  bei  verschiedenen 
Formen  von  Meningitis  im  besonderen.  8.-A.  —  Diskussionsbemerkungen. 
8.-A.  —  Belation  of  pathology  to  other  sciences.  8.-A.  —  Die  Morpho- 
logie der, Krebse  nnd  die  parasitäre  Theorie.  8.-A.  —  Die  Entstehung 
und  Bekämpfung  der  Tuberkulose.    S.-A. 

*  Dann  von  tLerm  Generalstabsarzt  8  c  h J  e  r  n  i  n  g :  Yeröffentlichungen  aus 
dem  Gebiete  des  Miitär-Sanitätswesens,  Heft  82.  —  Von  Herrn  L.  Pincus- 
Danzig:  Atmokausis  und  Zestokausis.  Dio  Behandlung  mit  hochge- 
spanntem Wasserdampf  in  der  Gynäkologie.  II.  Auf.  Wiesbaden  1906. 
—  Von  Herrn  Fouveau  de  Gourmelles  durc^  Herrn  Lassar: 
L*Ann^  ölectriqne,  electrothörapique  et  radiographique.  Annöe  I  bis  VI, 
1900  bis  1905.  —  Smithsonian  Institution:  4  Sonderabdrficke. 

Ich  darf  wohl  dbn' Herren   den  Dank   der  Gesellschaft  aussprechen. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Oiack:  Ich  habe  am  vergangenen  Montag  in  der  freien  Ver- 
einigung der  Berliner  Chirurgen  eine  grosse  Reihe  von  Pattenten  vorgestellt, 
welche  Erfolge  der  Halschirurgie  betreffen,  und  zwar  znm  grossen  Teil 
solche  operative  Fälle,  bei  denen  die  Gefahr  der  Schluckpneumonie  eine 
eminente  war.  Dieser  Gefahr  beugen  wir  jetzt,  wie  Ihnen  bekannt  sein 
dfirfte,  dadurch  vor,  dass  wir  vor  den  grossen  Radikaloperationen,  die  den 
Kehlkopf  und  Pharynx  betreffen,  die  Trachea  unterhalb  des  Krankheits- 
herdes quer  durchschneiden,  ein  queres  Hantknopfloch  im  Jugulum  anlegen 
and  durch  dieses  Hautknopfloch  den  resezierten  Trachealstumpf  hindurch- 
ziehen und  daselbst  cirkulär  einnähen,  wie  ich  dies  in  den  Jahren  1879/81 
auf  Grund  experimenteller  und  klinischer  Versuche  empfohlen  habe. 

Nun  kann  man  Ja  diese  prophylaktische  Resektion  der  Trachea  nur 
ausfahren  bei  den  totalen  Exstirpationen  des  Kehlkopfes  allein  oder  bei 
deqjenigen,  die  kombiniert  sind  mit  Pharynxresektion  oder-  Exstirpation. 


-     70    — 

Für  alle  anderen  Operationen,  e.  B.  die  halbseitigen  Kehlkopfoperatloneo, 
die  ebenfalls  die  grosse  Todesgefahr  der  Schlackpneomonie  befürchten 
lassen,  haben  wir  ein  organisches  lebendiges  Diaphragma  —  denn  nm 
ein  solches  handelt  es  sich  Ja  bei  der  qaeren  Resektion  der  Trachea 
oberhalb  der  Luftwege  —  durch  eine  Laryngoplastik  erzielt,  d.  h.  da- 
darch,  dass  wir  einen  rechteckigen  Hantiappen  vorher  auf  der  Seite 
der  Erkrankung  curechtgeschnitten  und  nach  der  Exstirpation  des 
halben  Kehlkopfes  diesen  Hautlappen  in  den  Defekt  implantiert  haben. 
Dieser  Hautlappen  soll  später  den  halben  Kehlkopf  gewissermaaseen  er- 
setzen, der  Hautlappen  wird  exakt  mit  Nähten  fixiert  an  die  stehen- 
gebliebene gesunde  Larynxhälfte  und  daselbst  mit  Tampons  und  Tampon- 
nähten sekretdicht  aufgepflanzt.  Auf  diese  Weise  erzielen  wir  den 
vollkommenen  Abschluss  der  Luftwege,  gegen  Bfund*  und  Wnnd- 
flttssigkeiten. 

Handelt  es  sich  nun  z.  B.  um  totale  Zungenexstirpationen,  dann 
verfahre  ich  in  der  Weise,  wie  Sie  es  hier  auf  der  Tafel  aufgezeichnet 
sehen.  Bei  totalen  Zungenexstirpationen  sowie  Resektionen  vermeide 
ich  zunächst  einmal  vollkommen  die  temporäre  Kieferresektion.  In 
21  Fällen,  die  wir  operiert  haben,  bei  halbseitigen  und  bei  totalen 
Zungenexstirpationen  habe  ich  niemals  mehr  weder  die  seitliche  noch 
die  mediane  Kieferresektion  gemacht,  noch  auch  den  Mikulicz^schen 
Vorschlag  ausgeführt,  bei  dem  man  den  aufsteigenden  Kieferast  reseziert, 
nach  oben  heraufklappt  und  sich  auf  diese  Weise  den  Weg  in  die  Tiefe 
bahnt,  sondern  ich  mache  einen  Schnitt,  nachdem  ich  die  tiefe  Tracheo- 
tomie  ausgeführt  habe  von  einem  Warzenfortsatz  oder  Kopfnicker  zam 
anderen,  bogenförmig  über  die  Regio  subhyoidea,  ex^tirpiere  die  Glandula 
snbmaxillaris  auf  beiden  Seiten  sowie  erkrankte  Diüsen  und  Gewebe, 
unterbinde  die  Arteriae  linguales  und  eröffne  nun,  nachdem  das  ge- 
schehen ist,  den  Pharynx  in  der  Regio  subhyoidea.  Sobald  der  Pharynx 
eröffnet  ist,  wird  von  der  Schleimhaut  der  Sinns  pyriformes  an« 
der  Larynxeingang  fest  zugenäht.  Die  Fäden  bleiben  liegen,  auf  den 
vernähten  Kehlkopfeingang  kommt  ein  Tampon,  den  die  Fäden  fest 
fixieren.  Damit  ist  die  Gefahr  der  Schluckpnenmooie  eliminiert. 
Was  das  Einnähen  des  Trachealstumpfes  in  ein  Hautknopfloch  des 
Jogulums  bei  Totalexstirpation  des  Larynx  und  Pharynx,  was  die 
Laryogoplastik  bei  Hemilaryngotomie  leistet,  das  leistet  die  Kehl- 
kopfnaht bei  Znngenexstirpation.  Darauf  wird  zunächst  das  Zungenbein 
rechts  und  link^  durchtrennt,  und  es  wird  dann  vom  Munde  ans 
am  hängenden  Kopf  die  Schleimhaut  des  Mundbodeup,  soweit  es  not- 
wendig erscheint,  umschnitten  und  mit  einer  Kornzange  oder  starken 
Zange  der  Mundboden  durchbohrt,  die  Zunge  nun  hindurchgeleltet 
aus  der  Halswunde  und  glatt  der  ganze  Zungengrund  mit  dem 
ganzen  Organe  exstirpiert,  wobei  auch  die  Tonsille  und  Teile  des 
Pharynx  wegfallen  können.  Darauf  wird  der  Mundboden,  ebenfalls  noch 
am  hängenden  Kopf,  soweit  als  möglich,  vernäht,  und  nun  kann  man 
in  zweierlei  Form  verfahren;  entweder  in  besonders  infektiösen  Fällen, 
wo  verjauchtes  Garcinom  besteht,  nähe  ich  die  Schleimhaut  über  Tampons 
an  die  äussere  Haut  und  tamponiere  den  ganzen  Wundraum  ans,  um  in 
14  Tagen  bis  8  Wochen  eine  sekundäre  Plastik  zu  machen,  oder  in 
Fällen,  wo  ich  eine  schwerere  Wundinfektion  nicht  fürchte,  verankere 
ich  den  Kehlkopf  an  einen  möglichst  hoch  gelegenen  Punkt  mit  Snturen, 
in  der  Gegend  des  früheren  Zungenbeins,  vernähe  auch  die  übrigen 
Weichteile  über  Tampons  und  lasse  in  dieser  Weise  dann  die  Heilung 
zustande  kommen.  Ich  werde  Ihnen  gleich  einen  Patienten  demon- 
strieren, bei  dem  die  Operation  nach  dieser  neuen  Methode  ausgeführt 
worden  ist. 
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Wenn  wir  nun  den  Larynx  und  Pharynx  exstirpieren,  dann  ver- 
fahren wir  genaa  so  wie  bei  totalen  Laryngeetomien,  d.  h.  wir  legen 
den  Kehlkopf  frei  nnd  »kelettieren  ihn  in  der  gewöhnlichen  Ihnen  be- 
kannten Weise.  Wir  unterbinden  beide  Art.  laryngae  snperiores  rechts 
nnd  links,  nachdem  das  Hom  mit  Klamps  gefasst  nnd  mit  der  Knorpel- 
schere darchkniffen  ist  und  bahnen  nns  nun  einen  Weg  am  Larynx 
nnd  Pharynx,  bis  die  palpierenden  Finger  rechts  nnd  links  hinter  dem 
Pharynx  vor  der  Wirbelsäule  insammenkommen.  Eine  Tracheotomie 
▼ermeide  ich  prinsipiell,  wenn  es  irgend  dnrchfOhrbar  ist.  Nachdem 
alles  mobil  ist,  nachdem  die  Organe,  welche  entfernt  werden  sollen, 
▼Ollig  skelettiArt  sind  nnd  nur  noch  oben  nnd  nnten  mit  dem  Organis- 
mns  xnsammenhingen,  wird  der  Pharynx  am  hingenden  Kopfe  in  der 
Regio  snbthyroidea  erOffaet  und  schrittweise  iwischen  Klamps  vorsichtig 
dnrchschnitten  nnd  der  Pharynxstnmpf  oben  zugenäht.  Der  Assistent  sieht 
Pharynx  und  Larynx  mit  anhängenden  Drfisen  mit  der  Struma,  die  eventuell 
auch  mit  ex^tirpiert  nnd  vorher  unterbunden  und  entfernt  ist,  fflr  die  Ent- 
fernung präpariert  ist,  weit  aus  der  Wundhöhle  heraus.  Sobald  ich  das 
Präparat  soweit  entwickelt  habe,  armiere  ich  rechts  und  links  die 
Trachea  mit  starken  Fäden,  fixiere  den  Oesophagus  mit  Pöans  und 
durchtrenne  nun  das  Präparat  oberhalb  der  Fäden.  Der  Tracheal- 
stnmpf  wird  Jetit  in  der  gewöhnlichen  Weise  wie  bei  Kehlkopfexstirpa- 
tion  in  ein  queres  Hautknopfloch  des  Jngularis  oirculär  eingenäht,  wie 
Sie  hier  aaf  der  Tafel  sehen.  Der  Oesophagusstumpf  wird  mit  Pöans 
gefasst,  es  kommt  ein  Schlauch  in  die  Speiseröhre,  und  daselbst  wird 
der  Schlauch  mit  Nähten  fixiert.  Der  intermediäre  Wandraum,  der 
sich  zwischen  dem  fest  abgenähten  Pharynxstnmpf  und  dem  fixierten, 
mit  einem  Schlauch  versehenen  Oesophagus  befindet,  wird  fest  aus« 
tamponiert  nnd  darflber  die  äussere  Haut  vernäht.  Dieser  erste  Ver- 
band bleibt,  wenn  möglich,  6—10  Tage  liegen.  Dann  ersetze  ich  den 
Tampon  durch  Immer  kleineren  und  bin  gewöhnlich  schon  in  der  dritten 
oder  vierten  Woche  imstande,  meine  Prothese  für  Pharynx  nnd  Oeso- 
phagus vom  Hunde  ans  dem  Patienten  einzuführen.  Zu  diesem  Zwecke 
nehme  ich  einen  Nölatonkatheter,  fflhre  ihn  vom  Halsdefekte  zum  Hunde 
heraus,  armiere  ihn  mit  einem  Seidenfaden,  an  welchem  die  Prothese 
angeknotet  wird.  Ziehe  ich  Jetzt  an  dem  Katheter,  so  folgt  die  Pro- 
these, bis  der  Trichter  am  Zongengrunde  festsitzt.  Seidenfaden  und 
Katheter  werden  nun  von  der  Prothese  entfernt.  Das  periphere  Ende 
des  Prothesenschlauches  kommt  in  den  Oesophagus.  Sobald  der  Trichter 
gut  sitzt,  kann  der  Patient  essen  und  trinken,  ohne  dass  etwas  Nennens- 
wertes vorbeifliesst. 

Der  erste  hier  anwesende  45  Jahre  alte  Patient  (demonstrierend) 
ist  vor  drei  Jahren  operiert.  Er  war  bereits  tracheotomiert,  wog  108 
Pfund,  als  ich  ihn  untersochte.  Es  bestand  ein  verjauchtes  Garcinom 
des  Pharynx  und  Larynx  and  Oesophagas,  ein  Garcinom  der  einen 
Stmmahälfte  und  der  Drfisen.  Wir  exstirpierten  den  ganzen  Larynx, 
den  ganzen  Pharjmx  bis  auf  die  Wirbelsäule,  den  ganzen  Halsteil  des 
Oesophagus,  die  halbe  Strnma  und  die  Drfisen  mit  dem  Jugularis  com- 
munis auf  der  rechten  Halsseite.  Nun  war  der  Defekt  so  gross,  dass 
ich  ihn  nicht  durch  eine  sekundäre  Plastik*  verschliessen  konnte.  Er 
musste  also  dauernd  diese  Prothese  ffir  Pharynx  und  Oesophagus  tragen, 
die  Sie  hier  in  verkleüierter  Gestalt  sehen. 

Patient  ist  bltihend  und  vollkommen  gesund,  geht  seinem  Berufe 
und  seinem  Behagen  nach,  wiegt  Jetzt  200  Pfond,  hat  also  92  Pfand 
seit  der  Operation  zugenommen  nnd  hat  kein  Recidiv.  Ich  konnte  vor* 
gestern  in  der  Freien  Ghirnrgischen  Gesellschaft  mehrere  solcher 
Patienten  vorstellen.    Es  ist  das  sehr  wichtig,    denn  Excellenz  Ozerny 
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hat  erat  kflnlich  47  analoger  Fille  mitgeteilt  oder  mitteilen  lassen, 
▼on  den  überlebenden  Operierten  war  nicht  ein  einsiger  Ton  Recidiv  firel 
geblieben. 

Wenn  wir  so  verhSltnisrnSssig  glSnsende  Resnltate  ersielen  bei  unseren 
Operierten,  so  liegt  das,  glaube  ich,  daran,  dass  ich  bei  ausgedehnteren 
Pharynxearcinomen  es  stets  ▼ersiehe,  eben  auch  den  Larynz  sn  opfern. 
Man  hat  dann  eine  sehr  viel  bessere  Uebenieht.  Man  kann  die  er- 
krankten Drfisen  besser  entfernen,  und  das  ftmktionelle  Resultat  kann, 
wie  Sie  sehen,  ebenfalls  ein  vortreffliches  werden.  (Redner  ISsst  den 
Patienten  spreeheu.)  Patient  hat  natfirlich  eine  Magenstimme,  keine 
Pharynzstimme,  und  könnte  mit  meinem  künstlichen  Kehlkopf,  den  Sie 
da  aogeseichnet  sehen,  mit  lauter  Stimme  sprechen;  aber  es  geniert  ihn 
der  Schlauch  in  der  Nase,  er  sieht  es  daher  vor,  sich  mit  dieser 
Stimme  xu  unterhalten. 

Dieser  «weite  Patient,  42  Jahre  alt,  kam  vor  einem  Jahre  in 
unsere  Behandlung  durch  Prof.  Paul  Heymann.  Der  Kranke  war 
bereits  traeheotomiert,  litt  an  einer  schweren  Lungenphthise  und  einer 
kolossalen  ausgedehnten  Tuberkulose  des  Larjrnx,  des  Pharyoz,  der 
Tonsillen,  des  Zungesgrundes,  der  Halsdrfisen,  der  Struma.  Sie  sehen 
hier  an  diesen  gewonnenen  Präparaten  den  Zustand,  wie  er  bei  der 
Operation  bestand.  Es  fehlt  diesem  Patienten  der  hintere  Teil  der 
Zunge,  es  fehlen  ihm  beide  Tonsillen,  der  Pharynx,  der  Oesophagus 
bis  in  das  Jngulnm,  der  ganse  Larynx  und  die  Epiglottis,  die  Struma 
und  die  Carotis  communis  und  die  Jngularis  interna  auf  der  rechten 
Seite.  Nun  bestand  hier  post  operationem  eine  tiefe  Traehealflstel, 
welche  dem  Patienten  sehr  erhebliche  Beschwerden  machte.  Um  diese 
SU  schliessen,  habe  ich  zunächst  die  Fistel  umschnitten,  habe  einen 
Brflckenhautlappen  vom  Stemum  entnommen  und  denselben  auf  die 
Fistel  verpflanzt.  Dieser  Hantlappen  ist  eingeheilt,  und  die  Fistel  ist 
ebenfalls  vernarbt.  Jetzt  haben  wir  ein  ganzes  Jahr  vergehen  lassen 
mfissen,  ohne  den  Defekt  sn  schliessen,  weil  ich  Ja  nicht  sicher  sein 
konnte,  ob  ein  Recidiv  eintritt,  und  mit  unserer  gewöhnlichen  Prothese 
war  der  Patient  nicht  In  der  Lage,  sich  zu  ernähren,  weil  bd  fehlen- 
dem Znngengmnd  der  Trichter  einfach  wieder  herausglitt  Ich  habe 
mir  dann  eine  andere  Prothese  konstruiert,  die  so  beschaffen  ist,  dass 
der  obere  Trichter  durch  ein  festeres  Material  gebildet  wird,  welches 
nicht  von  der  Zunge  zusammengedrückt  werden  kann.  Dann  habe  ich 
die  ganze  Halsdefektregion  von  meinem  Techniker  abformen  lassen. 
Ss  wird  also  zunächst  der  Trichter  vom  Hunde  eingeffihrt,  bis  dieser 
Teil  oben  an  der  Zunge  festsitzt.  Es  wird  dann  der  Trichterschlanch 
durch  den  Halsteil  der  Prothese  hindurchgeschoben,  daselbst  auch  die 
Prothese  gut  dem  Defekt  adaptiert  und  fixiert,  endlich  kommt  der 
periphere  Teil  des  Schlauches  in  den  Oesophagus.  Mit  diesem  Apparate 
kann  der  Patient  sich  gut  ernähren.  Ich  hoffe  ihm  aber  Jetzt  die  ver- 
loren gegangenen  Speisewege  plastisch  rekonstruieren  zu  können. 

Der  dritte  Patient,  den  ich  Ihnen  vorstelle,  litt  an  einem  Garcinom 
der  Zunge  und  links  an  einem  Garcinom  der  Halsdrtlsen.  Er  hatte  be- 
reits sehr  erhebliche  Blutungen  erlitten.  Ich  habe  die  Operation  genau 
so  ausgeführt,  wie  Sie  dieselbe  an  der  Tafel  demonstriert  sehen  und  wie 
ich  oben  kurz  beschrieb.  Es  fehlen  ihm:  die  ganze  Zunge,  der  Znngen- 
gmnd, die  Epiglottis,  die  Drfisen  der  linken  Halsseite  und  die  Jugnlaris 
communis.  Patient  ist  41  Jahre  alt,  sein  Vater,  ein  69Jäbriger  Herr, 
war  gleichzeitig  an  Zungencarcinom  erkrankt,  und  bei  diesem  Patienten 
haben  wir  nun  eine  Operation  ausgeführt,  die  ungleich  schwieriger  war, 
denn  ich  mnsste  ausser  der  ganzen  Zange  auch  den  ganzen  Kehlkopf 
entfernen.    Sie  sehen   hier   ein   Bild,   wo  die   beiden  Patienten   photo- 
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grapbiert  sind.  Trotidem  dem  alten  Herrn  nnn  Zange  and  Kehlkopf 
fehlen  nnd  der  Tracheabtampf  in  daa  Jognlnm  hineingenftht  ist,  ist  der 
Patient  in  der  Lage,  sehr  gut  xa  schlacken,  er  ernährt  sich  sehr  gnt 
and  spricht  mit  lanter  deatlicher  Flflstersprache.  Die  Operationen  fanden 
am  8.  nnd  18.  November  1905  statt. 

Die  Patienten  schmecken  gans  fein,  sie  k&nnen  anter  anderem  sogar 
donkles  nnd  helles  Bier  nnterschelden,  trotidem  die  Zange  vollkommen 
fehlt.  Der  iUtere  Patient  isst  nnd  trinkt  nnd  spricht  ohne  Zange  and 
ohne  Kehlkopf. 

Der  hier  vorgestellte  Patient  trSgt  noch  eine  Ventilsprechkanttle. 
Er  trSgt  sie  deswegen,  weil  infolge  der  Entfemnng  der  Epiglotlis  der 
Kehlkopfeingang  etwas  an  eng  geworden  ist.  Er  schläft  mit  der  Kanüle 
nnd  ist  vollkommen  damit  lafrieden. 

(Folgt  Demonstration  von  Präparaten.) 

Ich  habe  nenlich  am  Montag  (12.  III.  1906)  anter  anderem  Pa- 
tienten vorgestellt,  bei  denen  ich  wegen  obliterierender  Narbendiaphragmen 
der  Trachea  nach  Diphtherie  die  Trachealresektlon  gemacht  habe, 
namentlich  bei  einem  Kinde,  von  dem  diese  Präparate  stammen,  diese 
Monlagen  nnd  wo,  wie  Sie  sehen,  eine  vollständige  Obliteration  narbig 
vorhanden  war.  Ich  habe  nach  Tracheotomie  im  Jognlam  das  erkrankte 
Trachealsegment  reseiiert  bis  anf  den  Oesophagas,  die  Tracheotomie- 
Offnnng  mitentfemt  and  die  beiden  Trachealstflmpfe  zasammengenäht. 
Das  Kind  spricht  tadellos  nnd  ist  sogar  eine  leidliche  Sängerin  in  seiner 
Schale. 

Solche  Operationen  wie  die  beiden  bei  dem  Herrn  mit  der  Pharynx- 
nnd  Larynxexstirpatlon,  nnd  dem  «weiten  mit  der  Toberkalose  sind, 
glaabe  ich,  in  dieser  Aasdehnang  wohl  noch  nicht  gemacht  worden. 
Ein  anderer  Weg,  die  Patienten  an  heilen,  lag  Ja  leider  nicht  vor; 
ebenso  stellt  der  Patient  ohne  Zange,  Epiglottis  and  Larynx  ein  chimr- 
gisches  Mediom  vor  von  grdsstem  klinischen  Interesse. 

Ich  wollte  noch  betonen,  dass  ich  bei  Tnberkalose,  einmal  dnrch 
Tracheotomie,  aweitens  dnrch  Laryngoflssnr  and  Exenteration  des  Larynx 
mit  Entfemnng  der  Epiglottis  mit  sekundärer  Haotlappenplastik  und 
Bildnng  eines  Laryngoschisma  artiflciale  nnd  endlich  dorch  partielle  and 
totale  Laryngektomie  in  einzelnen  Fällen  treffliche  Daaerresnltate  erzielt 
habe.  In  vielen  Fällen  ist  die  Taberkniose  des  Scblnndes  nnd  Kehl- 
kopfes als  chirurgische  Lokaltnberkalose  anfnifassen,  etwa  wie  die  Ge- 
lenk- nnd  Knochentnberkalose  and  dementsprechend  bald  konservativ, 
bald  chirurgisch  darch  atypische  Resektionen  oder  typische  Badikal- 
operationen  zu  behandeln. 

Tnbercolosis  pachydermlca  hat  nicht  selten  nach  Probeexzisionen 
auf  endolarjrngealem  Wege  zur  falschen  Diagnose  Carcinoma  laryngis 
von  selten  der  besten  Pathologen  gefQhrt.  Es  ist  hier  nicht  Zeit,  aaf 
diese  noch  wichtigen  Fragen  einzogehen,  aber  ich  glaabe,  dass  wir  in 
vielen  zweifelhaften  Fällen  die  Pflicht  haben,  dem  Patienten  eine  proba- 
torische  Laryngoflssnr  mit  Exzision  des  Krankheitsherdes  za  empfehlen. 
Durch  perennierende  endolarjmgeale  Eingriffe  können  bei  diagnostischen 
Irrtümern  unselige  Konsequenzen  bedingt  werden. 

Ich  kann  also  nicht  nnterschreiben,  dass  weder  die  Laryngoflssnr, 
noch  vor  allen  Dingen  die  Laryngektomie  sich  in  der  Therapie  der 
Taberkulose  einbflrgem  werden.  Haben  wir  leichtere  Fälle,  dann  wird 
man  Ja  mit  einfacheren  Methoden  zuwege  kommen.  Haben  wir  aber 
so  schwere  und  verzweifelte  Fälle,  dann  bleibt  doch  nichts  ttbrig,  wenn 
man  nicht  die  Patienten  ihren  Leiden  erliegen  lassen  will. 

(Demonstration  von  Tafeln  zur  Erläaterang  der  Operations- 
methoden.) 
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Bei  allen  meineB  PatieDtea,  die  FIttela  oder  Laryngoditsiiia  arti- 
fieiale  haben,  habe  idi  mir  die  TrarhealöffDangen  abfotmen  laaaea  and 
non  nach  diesen  Formen  Protbeten  arbeiten  laiwcn,  die  exakt  die  Oeftoiuigen 
versehliessen.  Dann  können  die  Patienten  in  mehr  oder  weniger  tndel- 
loeer  Wei«e  sprechen;  wihrend  Sie  dea  Nachts  bequem  dnrch  das 
Sehisma  oder  die  TraeheaUHbrnng  atmen  können. 

Diskussion. 
Vorsitzender:  Ich  danke  Ihnen,  daas  Sie  dem  Hedner  gestattet 
haben,  seine  so  interessanten  FiUe  nnd  in  der  Tat  gani  einxigen  Re- 
snltate  hier  ▼orxnf Ohren,  mache  aber  darauf  anftnerksam,  dass  es  eigent- 
lich mehr  ein  Vortrag  gewesen  ist  als  eine  Demonstration  nnd  dnsa  in 
beang  auf  die  Demonstrationen  nnd  die  daran  sich  knüpfenden  Dis- 
kussionen es  in  UBBcren  Statuten  heisst,  daas  sie  sich  nur  auf  die  Erörte- 
rung des  Torllegenden  Falles  an  beziehen  haben. 

Hr.  Ontamann:  Es  Ist  jedenfalls  sehr  interessant  und  hat  die 
Medisiner  auch  schon  in  alter  Zeit  interessiert,  dass  Jemand  bei  totalem 
Zungendefekt  deutlich  und  verstindlich  sprechen  kann. 

Die  eigenartigen  Verhältnisse  in  diesem  Falle,  den  Herr  Glnck 
▼orgestellt  hat,  habe  ich  durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Pn^esnor 
Gluck  Gelegenheit  gehabt,  gestern  bei  dem  Patienten  etwas  niher  n 
untersuchen  und  möchte  mir  gestatten,  Ihre  Aufknerksamkeit  auf  die  sehr 
interessanten  physiologischen  Ersatsbewegungen  hinaulenken,  die  der 
Patient  yomimmt,  um  die  Laute,  die  sonst  an  das  Vorhandensein  der 
Zunge  notwendig  geknüpft  sind,  doch  noch  richtig  aussprechen  an  können. 
Sie  können  sich  nachher,  wenn  Sie  ihn  einiges  sprechen  lassen  wollen, 
davon  fiberzengen,  dass  alle  Laute  von  ihm  ganz  gut  gebildet  werden 
mit  einziger  Ausnahme  der  Laute  D  und  T.  Diese  sind  natfirllch  nicht 
an  erzielen.  Man  sollte  aber  auch  denken,  dass  die  Bildung  des  8,  das 
nur  dadurch  deutlich  nnd  scharf  hervorgerufen  wird,  dass  die  Zunge  doreh 
ihre  Lage  und  Formation  den  Lnftstrom  auf  die  untere  Zahnreihe  lenkt, 
in  diesem  Falle  nicht  möglieh  sei.  Und  doch  bildet  er  es  einfach  so, 
dass  er  die  beiden  Zahnreiben  anfeinandersetzt  und  nun  einen  breiten 
Lttflstrom  darch  die  Zahnreihen  hindurchbläst.  Auf  diese  Welse  ent- 
steht ein  etwas  breites  8,  das  aber  als  solches  durchaus  richtig  per- 
zipiert  wird.  In  derselben  Weise  ersetzt  er  auch  das  D  und  T  durch 
eine  Art  8- Laut,  den  er  nur  etwas  plötzlicher,  stoss weise  ausspricht 
Das  Seh  bildet  er  sehr  deutlich.  Ebenso  ist  das  L  bei  ihm  noch  gana 
gut  Torhanden.  Er  bildet  es  dadurch,  dass  die  Beste  des  Genioglossns 
am  Mandboden  sich  ein  wenig  kontrahieren  nnd  fiber  das  Niveau  dea 
Hundbodens  hervorragen.  Lassen  wir  ihn  z.  B.  „eine  Lampe**  aprechen, 
so  hören  Sie  ein  durchaus  verständliches  L.  Das  N  wird  durch  das 
Schliessen  der  Zahnreihen  ebenfalls  leicht  gebildet.  Sie  hörten  es  im 
Worte  nCine''.  Auch  das  R  spricht  er  sehr  deutlich  aus.  Er  ersetzt 
diesen  Laut,  der  sonst  an  der  Zongenspitze  oder  am  Znngenrficken  ge- 
sprochen werden  mnss,  dadurch,  dasa  er  im  Kehlkopf  eine  Art  Knarren 
mit  den  Stimmlippen  macht.  Sein  R  ist  also  ein  Kehlkopf-R,  ein  laryn- 
geales  R  (Demonstration).  Das  K  nnd  G,  das  am  Znngenrficken  ge- 
macht werden  mfisste,  ersetzt  er  durch  Reibelaute,  welche  durch  die 
die  etwas  verengte  Rachenöftiung  stosswelse  passierende  Luft  erzengt 
werden. 

Der  Patient  hat  noch  besondere  Schwierigkeiten  dadurch,  dass  die 
Narbenzflge,  die  nach  der  Operation  am  Seitenrande  des  Ganmensegels 
entstanden  sind,  ihn  etwas  an  den  Velnmbewegnngen  hindern.  Infolge 
dessen  näselt  er  massig.  Er  spricht  viel  deutlicher,  wenn  man  ihm  die 
Nase  zuhält  (Demonstration). 
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Aelmliohes  ist  auch  in  frfiheren  Zeiten  bei  ahnliehen  FftUen  beob- 
achtet worden.  Ich  habe  hier  ein  Bflchelchen,  das  im  Jahre  1878  er- 
schienen ist  von  Twisleton:  The  tongoe  not  essential  to  speacb.  Da 
findet  man  anch  einen  Fall,  der  im  Jahre  1861  von  Thomas  Nanne- 
ley  operiert  ist,  einen  Mr.  Bowling,  der  gleichfalls,  wie  Haxley  da- 
mals in  sorgfältigen  physiologischen  Unfersnchnogen  festgestellt  hat, 
nicht  bloss  in  fthnlicher  Weiee,  wenn  anch  nicht  so  vollkommen  wie 
hier,  eigentümliche  Srsetsongen  der  Lante  produzierte,  sondern  der  auch 
näselte,  weil  gleichfalls  darch  Narbenstrttnge  das  Ganmensegel  herab- 
gezogen war.') 

Es  ist  gerade  ein  solcher  Fall  wie  der  von  Herrn  Gluck  hier  vor- 
gestellte,  für  das  eigentümliche  vikariierende  Eintreten  von  Muskeln 
and  neuen  Bewegungen  für  verloren  gegangene  von  grösstem  physiologi- 
schen Interesse. 

Hr.  Ewald:  Die  Fälle  von  Herrn  Gluck  haben  auch  noch  ein 
anderes  sehr  grosses  physiologisches  Interesse.  Bekanntlich  glaubte  man 
früher,  dass  Schlingmassen  durch  eine  periphere  Bewegung  der  Oesophagus- 
muskeln  in  den  Magen  hinuntergedrückt  werden.  Dann  haben  Kronecker 
and  Melzer  gezeigt,  dass  der  Schliogakt  oder  Schluckakt  dadurch  zustande 
kommt,  dass  durch  die  Kontraktion  der  Rachenmuskeln  die  Bissen  durch  den 
Oesophagus  uno  tenore  gleichsam  wie  durch  ein  Pustrohr  hindurch- 
geschleudert werden  und  dann  unten  au  der  Gardia  ankommen.  In  der 
letzten  Zeit  ist  diese  Auffassung  der  Herren  Kronecker  und  Melzer, 
der  ich  mich  seinerzeit  auch  angeschlossen  habe,  wieder  in  Frage  ge- 
stellt worden. 

Diese  Fälle  zeigen  nun  ganz  deutlich,  dass  die  Muskulatur  des 
Oesophagus  zu  einem  sehr  beträchtlichen  Teile  fehlen  kann,  da  der 
Oesophagus  durch  einen  einfachen  Gnmmischlauch  ersetzt  wird  und  dass 
dennoch  die  Schluckmassen  mit  grosser  Gewalt  durch  diesen  Gnmmi- 
Bchlauch  hindurchgepresst  werden.  Die  Muskulatur  des  Oesophagus 
ist  also  gar  nicht  dazu  nötig,  um  den  Schluckakt  so  weit  zustande 
kommen  zu  lassen. 

Ich  habe  Herrn  Gluck  vorhin  so  verstanden,  dass  die  Speisen 
oder  die  Schluckmassen  mit  einer  gewissen  Gewalt  durch  den  Gummi- 
aehlauch  hindurchgespritzt  werden. 

Hr.  Gluck  (Schlusswort):  Zu  den  Bemerkungen  des  Herrn  Geheimra 
Ewald  möchte  ich  hinzufügen,  dass  wir  die  Versuche  sehr  oft  gemacht 
haben,  sowohl  bei  Fällen,  in  denen  Pharynx  und  Larynz  exstirpiert 
waren,  als  auch  bei  den  Patienten,  bei  denen  ich  eine  Magenflstel  an- 
gelegt habe  bei  Obliteration  des  Oesophagus  im  Brustraum  und  nun  den 
Apparat  vom  Munde  aus  durch  eine  augelegte  Oesophagusflstel  durch- 
geführt und  mit  dem  Magenschlauche  verbunden  habe.  Wenn  man  in 
diesen  Fällen  den  peripheren  Schlauch  des  Apparates  einfach  frei  herab- 
hängen lässt,  hierauf  den  Patienten  schlucken  lässt,  so  sieht  man,  wie 
der  Bissen  oder  das  geschluckte  Getränk  im  Strahl  fortgeschlendert  wird. 
Dieses  Experiment  zeigt,  dass  die  peristsltische  Welle  nicht  das  wesent- 


1)  Es  darf  wohl  noch  nachträglich  hervorgehoben  werden,  dass  die 
Zunge  in  Jenem  Falle  von  Nunneley  nicht  annähernd  so  vollständig 
entfernt  wurde  wie  bei  diesem  Patienten  von  Herrn  Gluck.  Mr.  Row- 
ling  konnte  nämlich  noch  K  und  G  normal  aussprechen,  es  war  dem- 
nach der  hintere  Teil  der  Zunge  stehen  geblieben.  Trotzdem  war  die 
sonstige  Aussprache  nicht  so  gut  wie  in  dem  vorgestellten  Falle,  so 
fehlten  die  Zischlaute  u.  a.  m. 
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liehe  ist  (Gr  den  Schluekakt  nod  sprieht  Ar  die  Kronecker-Heixer- 
sehe  Theorie. 

Auf  diese  intewiMantea  Dinge  niher  eimngeben   ▼erbietet  mir   die 
Kflne  der  Zeit 

2.  Hr.  LohiigteiB: 

YontellvMsr  eines  Falles  tom  Priapismvs. 

Der  Patient,  51  J.,  seit  25  Jahren  Terheiratet,  den  ich  mir  Ihnen 
▼onostelien  erlaube,  leidet  an  einem  seit  etwa  16  Tagen  bestehenden, 
andauernden,  essentiellen  Priaspismus.  Wie  Sie  wissen,  yersteht  man 
hierunter  einen  Znstand  von  permanenter  Erelction  des  Penis  ohne 
Wollustgeftlhl.  —  Bestiglich  der  Anamnese  ist  folgendes  su  bemerken. 
Vor  12  Jahren  hat  Pat.  angeblich  schon  einmal  einen  mehrere  Standen 
anhaltenden  ähnlichen  Zustand  durchgemacht,  der  dann  spontan  zurück- 
gegangen sein  soll.  —  Der  gegenwärtige  Anfall  hat  sich  im  Anschlosa 
an  einen  nicht  beendeten  Goitns  am  Montag  vor  14  Tagen  frflh  einge- 
stellt. Pat  ist  ungeachtet  seines  Priapismus  xunSchst  cur  Arbeit  ge- 
gangen, ist  indessen  durch  die  permanente  Erektion  sehr  behindert 
worden.  —  Nach  f>einer  Bflckkehr  nach  Hanse  hat  er  einen  regelrechten 
Goitns  ausgeübt,  in  der  Hoffnung,  dass  nunmehr  die  Erektion  nachlassen 
würde.  Hierbei  Ut  es  nach  Angabe  des  Pat.  m  einer  lyakulation  ge- 
kommen; die  Erektion  hat  sieh  Jedoch  in  Permanenz  erklärt  und  ist  bis 
zum  heutigen  Tage  nicht  Terschwunden,  obwohl  seitens  des  behandelnden 
Kollegen,  wie  auch  von  meiner  Seite  die  verschiedensten  therapeutischen 
Versuche  zu  diesem  Zwecke  gemacht  worden  sind.  —  Anamnestiseh  ist 
ausserdem  noch  hervorzuheben,  dass  Pat  vor  80  Jahren  einen  Schsnker 
akqnirierte,  der  nach  lokaler,  nicht  von  einem  Arzte  ausgeführter  Be- 
handlung ausheilte,  ohne  von  irgend  welchen  auf  Lues  verdächtigen  Kr- 
scheinungen  gefolgt  su  sein.  Seine  Frau  hat  in  25 Jähriger  Ehe  mit  ihm 
4  mal  konzipiert,  davon  8  Aborte,  stets  in  den  ersten  8  Schwangerschafts- 
monaten. Eine  Jetzt  20Jährige  Tochter  lebt  und  ist  gesund,  ebenso  seine 
Frau.  —  Die  Untersuchung  des  Patienten  hat  nichts  auf  Lues  Verdächtiges 
ergeben,  ebensowenig  Symptome,  die  auf  ein  Gerebro9pinalleiden  schliesaen 
lassen  (Erhaltung  der  Sebnenreflexe,  der  Hantsensibilität,  keine  Ataxie,  nur 
etwas  träger  Pnpillarreflex,  Augenhintergrund  normal).  —  Weder  Milz-  noch 
Leberschwellnng  nachweisbar.  Ebenso  hat  die  Blutuntersuchung  nichts 
Abnormes,  insbesondere  keine  Symptome  von  Leukämie  ergeben.  Keine 
Lymphdrflsensch wellung.  —  Was  die  örtlichen  Erscheinungen  anlangt, 
so  bietet  das  Glied  vollständig  den  Anblick  eines  normal  erigierten  Penis. 
Besondere  cirkumskripte  Schwellungen  nicht  nachweisbar,  ebensowenig 
Stellen  von  grösserer  Härte  oder  Erweiehungsherde.  Nur  ist  der  Winkel, 
welchen  der  erigierte  Penis  mit  der  vorderen  Bauchfläche  bildet,  etwas 
grösser  als  gewöhnlich  angegeben  wird  (ca.  90^).  —  Die  Prostataunter- 
snchung  hat  gleichfalls  nichts  Besonderes  ergeben.  —  Ich  habe  schliess- 
lich noch  den  Penis  röntgenographieren  lassen,  habe  aber  auch 
im  Röntgenbilde  nichts  Besonderes  als  höchstens  die  Umrisse  fest- 
stellen können.  —  Was  die  subjektive  Klage  des  Patienten  anlangt,  so 
bezieht  sie  sich  auf  heftige,  Jedoch  nicht  unerträgliche  Schmerzen  im 
Glied  bei  Jeder  seiner  Bewegung.  —  Er  trägt  es  daher  vorsichtig  in 
einer  Binde,  um  die  Folgen  Jeder  Bewegung  nach  Möglichkeit  zu  paraly- 
sieren. —  Die  Miktion  ist  möglich,  verursacht  Jedoch  massige  Schmerzen 
in  der  Eichel. 

Fragen  wir  uns  nach  der  Ursache  dieses  seltsamen  Zustandes,  so 
ist  sie  völlig  rätselhaft.  —  Zustände,  welche  sonst  zu  Priapismus  zu 
führen  pflegen  wie  Gerebrospinalleiden,  insbesondere  Tabes,  Myelitis, 
Tumoren  in  der  Gegend  der  Lumbalschwellung  oder  im  Kleinhirn,  Traumen 
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der  Wirbely  Bind  vorerst  nicht  nachweiBbar,  soweit  sich  dies  «os 
der  nicht  allein  von  mir,  sondern  inch  von  bemfenen  Kollegen  ausge- 
führten  Unter»nchnng  ergibt.  —  Ebensowenig  ist  LenkSmie  nachweis- 
bar, welch  letxtere  xwar  nicht  sn  essentiellem  PriapismuSi  wohl  aber 
Bor  Thrombose  der  Corpora  cavemosa  fUirt.  —  Anch  fttr  Lnes  sind 
keinerlei  Anhaltspuikte  anfflndbar.  —  Endlich  konnten  anch  solche 
krankhaften  Zaatftnde,  die  dorch  Beflexreianng  m  mehr  oder  weniger 
anhaltenden  priapistischen  Zostftnden  führen  wie  Nenraathenia  sexnalis, 
Tripper,  welch*  letiterer  in  einem  von  B reich  beobachteten  Falle  sn 
Invasion  der  Gonokokken  in  die  Corpora  cavemosa  nnd  im  Anschlnss 
daran  sn  Thrombose  etc.  fahrte,  sich  nachweisen  lassen.  —  Endlich  ist 
anch  nicht  an  Tranma  etc.  sa  denken. 

Die  Aetiologie  des  Falles  ist  somit  vorerst  gana  dnnkel  —  Als 
Gelegenheitsnrsache  fttr  das  Znstandekommen  des  Priapismus  ist  wie 
-  hinflg  in  Ihnliehen  Beobachtungen  der  Coitns  anzosehen.  —  Es  finden 
sich  indessen  in  der  Literatur  anch  genug  Angaben,  in  welchen  der  Zn- 
stand  im  Anschlnss  an  den  Miktionsakt  einsetste,  oder  beim  Erwachen 
bereits  bestand.  —  Ueber  die  voraussichtliche  Dauer  des  Leidens  lässt  sich 
vorerst  nichts  Sicheres  sagen.  Unter  den  publialerten  Fällen,  in  welchen 
von  linger  andauerndem  Priapismus  die  Rede  ist,  gibt  es  einige,  in 
denen  der  Z«istand  bis  an  2  Monaten  angehalten  hat  —  Ausgang  ist 
entweder  Restitutio  ad  integrum;  in  den  Fällen,  in  welchen  es  sich 
nm  Thrombose  der  Corpora  cavemosa  handelte,  in  Lösung  oder  Erwei- 
chung. —  Fälle  von  Gangrän  sind  meines  Wissens  nicht  bekannt,  was 
darauf  aorflckiuffihren  ist,  dass  niemals  sämtliche  abführende  Venen,  vor 
allem  nicht  die  d^-r  Haut  nnd  der  Corpora  spongiosa  urethrae  verstopft  sind. 
In  einigen  Fällen  ist  als  Folgeerscheinung  Impotens  beobachtet  worden. 
Therapeutisch  kommt  Anwendung  von  Narkoticis,  femer  örtlich 
prolongierte  warme  Sitsbäder  in  Betracht.  —  Inaision  der  Corpora  ca- 
vemosa, die  von  einigen  Autoren  mit  Erfolg  versucht  wurde,  wird  von 
anderen  mit  Rflcksicht  auf  schwer  su  vermeidende  Infektion,  Chorda  etc. 
widerraten. 

8.  Hr.  Ewald:  In  den  interessanten  Demonstrationen  von  Röntgen- 
bildem  in  der  vorigen  Sitaung  hat  Herr  Kraus  auch  eine  Reihe  von 
tiefsitsenden  Divertikeln  resp.  Dilatationen  des  Oesophagus  vorgefflhrt. 
Er  beklagte  es  bei  dieser  Gelegenheit,  dass  er  kein  Bild  von  einem  hoch- 
sitzenden  Oesophagus-Divertikel  hätte.  Ich  wollte  mir  erlauben,  diese 
Lflcke  aussufüllen  und  Ihnen  Jetzt  ein  Bild  von  einem  hochsitzenden 
Oesophagus-Divertikel  zu  zeigen,  welches  aufgenommen  ist,  nachdem  der 
Patient  Kartoffelbrei  mit  Wismut  gegessen  hatte.  Sie  werden  sehr 
leicht  in  dem  Röntgenbilde  sehen  können,  wie  das  Divertikel  in 
prachtvoll  schöner  Weise  zur  Ansicht  gekommen  ist. 

Es  sollte  operiert  werden.  loh  hatte  den  Patienten  an  unseren  Vor- 
sitzenden Exzellenz  v.  Bergmann  gewiesen.  Aber  er  ist  unterwegs 
verloren  gegangen.  Er  war  aus  Russland  und  ist  wieder  nach  Russland 
zurfickgegangen. 

Dann  wollte  ich  Ihnen  noch  ein  anderes  Bild  zeigen,  welches  aber 
nicht  von  einem  Patienten  von  mir  herstammt,  sondern  welches  Herr 
Kollege  Immelmann,  der  die  Gflte  hatte,  auch  die  andere  Platte 
fttr  heute  herzustellen,  mitgebracht  hat,  nämlich  eine  starke  Dilatation 
der  Speiseröhre  infolge  einer  ganz  engen  Striktur  bei  einem  Jungen 
Hanne  ohne  nachweisbare  Ursache.  Ich  zeige  Ihnen  das  Bild  nur,  weil 
sich  auch  hier  die  Verhältnisse  im  Röntgenbilde  ganz  vorzüglich  er- 
kennen lassen. 
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Tagesordnang. 

1.  Hr.  Pick: 

Zar  Kenntnis  der  Ochronose.    (Mit  Demonstration.)    (Siehe  Teil  IL) 

2.  Hr.  Langstein: 

Znm  Ghemismns  der  Ochronose.  (Siehe  Teil  IL) 

Hr.  V.  Hans e mann:  Ich  habe  nur  ein  paar  Bemerkungen  zn  machen, 
zonächat  in  betreff  meines  Falles  von  Ochronose,  der  die  Merkwürdigkeit 
zeigte,  dass  acht  Jahre  hindarch  ein  schwarzer  Urin  gelassen  warde. 
Der  Mann  hat  also  ganz  bestimmt  seine  Pigmentanomalie  acht  Jahre, 
vielleicht  schon  länger  gehabt.  In  dieser  ganzen  Zeit  ist  er  —  er  hat 
hier  in  Berlin  gelebt  —  zweifellos  in  gntem  Zustande  gewesen.  Er  ist 
von  keinem  Arzte  in  der  Zeit  behandelt  worden,  und  dadurch  war  es 
möglich,  dass  diese  auffallende  Erscheinang  acht  Jahre  unbeachtet  blieb. 
Er  kam  dann  in  das  Angusta-Hospi  talin  die  Abteilung  der  Herrn  Kollern 
Ewald  und  ist  damals  schon,  wie  mir  Herr  Kollege  Ewald  soeben  mit- 
teilte, auf  Alcapton  untersucht  worden,  und  zwar  mit  negativem  Erfolge, 
sodass  also  die  nachträgliche  Untersuchung  des  Herrn  Langstein  foU- 
ständig  damit  Übereinstimmt.  Der  Mann  ist  nie  mit  Karbol  meines 
Wissens  in  Berührung  gekommen.  Es  lag  dazu  auch  gar  keine  Ver- 
anlassung vor.  Er  ist  schliesslich  an  einer  Pneumonie  zugrunde  gegangen, 
die  einen  eigentümlich  protrahierten  Verlauf  nahm,  aber  es  kann  keines- 
falls die  Rede  davon  sein,  dass  etwa  acht  Jahre  lang  ein  kranker  Zu- 
stand in  der  Lunge  vorhanden  war. 

Ich  wollte  weiter  erinnern  an  die  eigentümliche  schwarze  Färbong, 
die  die  Knorpel  zuweilen  annehmen,  wenn  sie  in  Formalin  liegen.  Es 
ist  das  auch  bereits  beschrieben  worden  als  eine  Pseudo- Ochronose.  Die 
Knorpel  werden  in  der  Tat  dabei  sowohl  für  die  makroskopische,  wie 
für  die  mikroskopische  Betrachtung  der  echten  Ochronose  durchaus  ähnlich. 

Nun  ist  es  natürlich  sehr  schwierig,  wo  so  wenige  Fälle  von  diesem 
Krankheitszustand  beobachtet  sind,  etwas  Abschliessendes  darüber  zn 
sagen.  Aber  ich  habe  in  der  Betrachtung  der  Fälle,  die  bisher  vorliegen, 
eigentlich,  vor  allen  Dingen  auch  nach  dem  heutigen  Fall,  die  Vorstellung  ge- 
wonnen, dass  das  nichts  Einheitliches  ist,  sondern  dass  wir  es  da  in 
der  Tat  mit  verschiedenen  Zuständen  zu  tun  haben  und  dass  diene 
Schwars-Färbungen  des  Knorpels  vielleicht  durch  alle  möglichen  ver- 
schiedenen Ursachen  zustande  kommen  können.  In  dem  Falle  von  Piek 
mag  gewiss  das  Karbol  daran  schuld  sein.  Ich  dachte  sogleich  daran, 
als  Herr  Pick  über  seinen  Fall  berichtete.  Aber  in  anderen  Fällen 
ist  wieder  gar  nicht  die  Rede  davon,  dass  Karbol  daran  schuld  ist. 

Dann  möchte  ich  noch  auf  einen  Punkt  eingehen,  der  mit  dem 
Falle  nicht  direkt  im  Zusammenhang  steht,  aber  von  Herrn  Pick  er- 
wähnt worden  ist.  nämlich  die  Entstehung  der  Pigmente  aus  dem  Kern, 
was  in  der  letzten  Zeit  verschiedentlich  angegeben  wurde,  speziell  von 
Rössle  in  einer  umfangreichen  Arbeit  über  die  Melanosarkome.  Ich 
habe  die  Dinge  nachgeprüft,  und  sie  sind  auch  auf  Melanosarkome  unter- 
sucht worden  von  Herrn  Georgopulos,  der  in  meinem  Laboratorium 
arbeitet.  Die  Untersuchung  ist  noch  nicht  publiziert.  Es  hat  sich  heraus- 
gestellt, dass  wir  von  alledem  eigentlich  nichts  haben  bestätigen  können; 
es  ist  uns  nicht  möglich  gewesen,  auch  nur  in  einem  einzigen  Präparat 
etwas  zu  sehen,  was  der  Entstehung  des  Pigments  aus  ausgestossenen 
Ghromatinkörpern,  aus  den  Kernen  entsprechen  könnte,  und  ich  mnss 
sagen,  ich  habe  an  dieser  Vorstellung  einstweilen  meine  ganz  erheblichen 
Zweifel,  die  ich  hiermit  zum  Ausdruck  bringen  möchte. 

Hr.  G.  Davidsohn:  Ich  möchte  nicht  die  Hypothese  des  Herrn 
Pick  umstossen    und   behaupten,    dass  dieser  schwarze  Farbstoff  nichts 
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mit  Blat  sn  tan  hat  Aach  Herr  Langstein  hat  erwShnt,  dasa  er 
wahrseheinlioh  kein  Eisen  enthält  and  infolgedessen  nicht  mit  dem  Blat 
losammenhtngt.  Aber  wie  dem  auch  sei,  Herr  Piek  hat  erwähnt,  in 
seinem  Falle  nnd  anch  bei  einigen  früheren  schon,  dass  Leate  betroffen 
worden  sind,  die  langdaoemd  an  Geschwfiren  der  ftasseren  Hant  ge- 
litten hatten,  aaf  welche  Karbol  eingewirkt  hat. 

Ich  hatte  1900,  anmittelbar  vor  dem  Erseheinen  der  Heile 'sehen 
Arbeit,  in  der  Gharitö  zwei  Fälle  an  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  die 
deswegen  nicht  pabliziert  sind,  weil  die  Heile 'sehe  Arbeit,  schon  vorher 
heraosgekommen,  ganx  dasselbe  enthielt,  wie  ich  gefunden  habe.  lo  den 
beiden  Fällen,  die  ich  nntersacht  habe  —  der  eine  derselben  betraf 
einen  70jährigen,  der  andere  einen  74Jährlgen  Mann  — ,  bestand  klinisch 
eine  anffallende  Aehnlichkeit  and  eine  Trias  von  Erscheinungen,  die  viel- 
leicht nicht  zofällig  war.  Es  waren  beides  Leate,  die  an  starker  Arte- 
riosklerose litten.  Beide  hatten  sehr  viel  Aber  Bheamatismas  in  ihrem 
Leben  zu  klagen  gehabt,  nnd  vor  allen  Dingen  fand  sich  bei  beiden  ein 
rondes  Magengeschwür,  bei  dem  einen  eine  ganz  alte  Narbe,  bei  dem 
anderen  eine  etwas  frischere,  und  ich  möchte  die  Frage  in  der  Dis- 
kussion stellen,  ob  diese  langdaaernden  Geschwüre  bei  solchen  Leuten 
nicht  doch  vielleicht  etwas  za  tan  haben  mit  dem  Auftreten  dieses 
schwarzen  Pigments,  und  ob  etwa  dieses  Pigment,  das  dadurch  entsteht, 
dass  man  Knorpel  längere  Zeit  in  Formalin  liegen  lässt,  nicht  auch 
vielleicht  mit  dem  durch  langen  Karbolgebraooh  entstehenden  Pigment 
verwandt  ist,  so  dass  es  sich  also  in  diesem  Falle  eigentlich  um  das 
auch  künstlich  herzustellende,  von  Heile  als  pseudo-ochro notisch 
bezeichnete  Pigment  handelt. 

Hr.  Pick:  Nur  noch  ein  paar  kurze  Worte.  Die  Formolpigmente, 
die  Herr  Heile  in  seiner  Arbeit  als  psendo-ochronotische  beschrieben 
und  genau  untersucht  bat,  sind,  wie  sich  leicht  zeigen  lässt,  spektroskopisch 
different,  in  diesem  prinzipiellen  Punkte  also  von  dem  stets  spektro- 
skopisch indifferenten  Farbstoff  der  Ochronose  verschieden. 

Was  sodann  die  Frage  der  Beziehung  der  Ochronose  zu  Ulcerationen 
betrifft,  die  Herr  Davidsohn  angeschnitten  hat,  so  ist  diese  gleichfalls 
bei  Heile  erörtert.  Die  Patientin  im  zweiten  Falle  Heile's  hatte  ein 
altes  Ulcus  cruris  mit  häufigen  Blutungen.  Heile  hat  hier  die  Vor- 
stellung, dass  aus  dem  blutenden  Ulcus  eine  gewisse  Hesorption  statt- 
gefunden und  durch  Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  die  Hämochromatose 
unterstützt  habe.  Es  trifft  auf  diese  Bedeutung  der  Ulceration  —  sei 
es  am  Bein  oder  im  Magen  —  für  die  Genese  der  Ochronose  das  zu, 
was  ieh  gegen  die  Beziehung  der  Ochronose  zur  Hämachromatose  über- 
haupt einzuwenden  habe.    Damit  wäre  dieser  Punkt  erledigt. 

Schliesslich  noch  ein  Wort  zur  Yerständigong  mit  Herrn  v.  Hanse- 
mann: Ich  habe  selbstverstilndlich  keineswegs  gesagt  oder  gemeint,  dass 
ich  nun  etwa  alle  Fälle  von  Ochronose  auf  eine  chronische  Karbol- 
intoxikation zurückführen  wolle.  Diese  exogene  Entstehung  der  Ochronose 
stellt  nur  eine  Form  der  Genese  der  Affektion  dar.  Aber  ich  habe  mit 
meiner  Hypothese  an  die  beiden  tatsächlich  durch  Karboleinfuhr  ent- 
standenen Fälle  von  Ochronose  angeknüpft  und  nehme  auch  für  die 
anderen  Fälle  prinzipiell  eine  Eotstehung  des  Oehrouose-Melanins  am 
Tyrosin  oder  anderen  hydroxylierten  aromatischen  Gruppen  unter  der 
Einwirkung  der  Tyrosinase  an:  bei  der  Alkaptonurie  sind  diese  hydro- 
xylierten aromatischen  Gruppen  gegeben  durch  die  im  Körper  ständig 
cirkulierende  Homogentisin-  und  Urolenciusäure,  deren  Konstitutionsformel 
ich  Ihnen  Ja  vorhin  entwickelt  habe;  in  den  nicht  mit  Alkaptonurie  ver- 
bundenen Fällen,  wie  bei  Herrn  von  Hansemann  etc ,  werden  Tyrosin 
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und  andere  «romatlBche  hydrozylierte  Groppen  doreh  einen  beionden 
starken  intravitalen  antolytiscben  Zellierfall,  der  an  aieh  sehr  wohl  aaf  ver- 
schiedene Momente  sorfickgefiihrt  werden  kann,  geliefert. 

Endlich  die  Meianinbildang.  Herr  v.  Hanse  mann  hat  nns  mit* 
geteilt,  dass  er  in  seinem  Laboratorium  eine  Bestfttigang  der  Arbelt  von 
Roessle  nicht  habe  erbringen  können.  Demgegenttber  möchte  ich  aber 
doch  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  gana  Jfingst  Staffel  in  Ghemniti  — 
ob  die  Arbeit  ans  dem  Nanwerck^schen  Laboratoriam  stammt,  weiss  ich 
nicht  — doch  wieder  die  Befände  Hertwig's  and  Boessle's  in  vollem 
Umfange  bestätigt  hat.  Wir  werden  also  da  doch  noch  etwas  abwarten 
mflssen.  In  jedem  Fall  ist  es  für  meine  Anschanongen  ohne  besonderen 
Belang,  ob  das  Melanin  In  der  Zelle  nnn  in  der  Tat  darch  „Kemsekretion* 
oder  eine  Tätigkeit  des  Plasma  geliefert  wird.  Worauf  es  mir  allein 
ankommt,  ist,  zo  betonen,  dass  das  Melanin  der  Ochronose  wohl  nicht 
in  der  Zelle  ans  Hämoglobin  hervorgeht. 


Sitzung  vom  21.  HSrz  1906. 

Vorsitiender :  Herr  Senator. 
Schriftführer:  Herr  J.  Israel. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Wir  haben  als  Gast  anter  ans  Herrn  Dr 
Grüneberg  aas  Gharlottenborg.  Ich  denke,  dass  anch  Herr  Sticker 
der  ans  heute  durch  einen  Vortrag  erfreuen  will,  hier  ist,  und  loh  be 
grüsse  beide  im  Namen  der  Gesellschaft. 

Der  Gesellschaft  ist  von  dem  Vorstände  des  Gentralverbandea  rar 
Bekämpfung  des  Alkoholismns  eine  Einladung  zugegangen  mm  Besuche 
der  wissenschaftlichen  Kurse  zum  Studium  des  Alkoholismus,  die  im 
Barackenauditorium  der  Universität  vom  17. — 21.  April  d.  J.  abgehalten 
werden.  Das  Verzeichnis  der  Vorlesungen  lege  ich  hier  auf  den  Tisch 
des  Hauses. 

Vor  der  Tagesordnung: 

1.  Hr.  Milner: 
Demonstration  eines  Falles  von  multiplen  cartllaginären  Exostosen. 

Hr.  Milner  stellt  einen  44  Jahre  alten  Mann  mit  multiplen 
cartilaginären  Exostosen  und  einem  verkalkten  Chondrom  der  linken 
Scapula  vor.  Die  Exostosen  haben  den  typischen  Sitz:  an  den  Böhren- 
knochen  an  den  Metaphysen,  an  den  platten  Knochen  nahe  den 
Rändern.  Die  asymmetrischen  Verkfirzungen  und  Verkrümmungen  an4 
die  Auftreibungen  der  Meta-  und  Epiphysen  sind  in  der  typischen  Weise 
vorhanden.  Letztere  werden  noch  besonders  an  der  Hand  von  Bftntgen- 
bildem  besprochen:  Die  Spongiosa  der  aufgetriebenen  Knoehenteile  lat 
kalkarm  und  ohne  deutliche  Structur,  die  Ck>rticalis  stark  verdUnnt  nnd 
ebenfalls  kalkarm.  An  den  Phalangen  sind  die  DIaphysen  plump  nn4 
ihre  Struktur  unregelmäasig  verwischt. 

Die  Beschränkung  der  Entstehung  und  des  Wachstums  der  Exostosen 
auf  die  Zeit  des  Skelettwachstums  beweist,  dass  es  sich  nicht  um  Ge- 
schwulstbildung, sondern  um  Hyperplasien  handelt.  Die  ihnen  zugrunde 
liegende  Krankheit  beteiligt  gleichzeitig,  teils  aktiv,  teils  passiv,  wie  die 
Bachitis,  Osteomalacie  und  deformierende  Ostitis,  alle  Teile  des  Knochens, 
besonders  die  wachsenden:  den  Epiphysenknorpel,  das  Mark  nnd  das 
Periost 

Das  Periost   ist  in   erster  Linie   als   mögliche  Ursprongsstelle    des 
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die  EzoBtoBen  bildenden  S^norpels  in  Betracht  m  ziehen;  diese  Er- 
klSnmg  der  Ezostosis  cartilaginea  hat  Virchow  in  seiner  Onkologie 
erwogen,  später  aber  lagnnsten  der  Rachitis  stillschweigend  fallen 
lassen.  Rachitis  kann  aber  mit  der  Ezostosenbildang  und  der  ihr  za- 
gronde  liegenden  Knochenerkranknng  nicht  in  Znsammenhang  gebracht 
werden  wegen  deren  Erblichkeit,  ihres  Verlaufs  und  ans  anderen  Qrflnden. 
Anatomische,  radiologische,  Urin-  und  Blatnntersnchnngen  an  Jagend- 
lichen Individnen  müssen  die  erbliche  exostotische  Knochenkrankheit 
weiter  aufklären. 

2.  Hr.  N.  Meyer: 

Endoskopie  der  Harnblase. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  nur  durch  wenige  Worte  Ihre  Aufmerk- 
samkeit auf  ein  Verfahren  zu  lenken,  das  noch  nicht  in  dem  Maasse 
verbreitet  zu  sein  scheint,  als  es  nach  den  guten  Resultaten,  die  ich 
mit  ihm  erzielte,  verdient. 

Es  handelt  sich  um  die  Endoskopie  der  Harnblase,  d.  h.  um  die 
Anwendung  des  meist  bei  uns  fiblichen  Beleuchtungsapparats  der  Harn- 
röhre ffir  die  Blase.  Zwei  Schwierigkeiten  waren  hierbei  zu  Über- 
winden. Schob  man  nämlich  einen  Hsmröhrentubus  in  die  Blase,  so 
wölbte  sich  die  zusammengefallene  Schleimhaut  in  ihn  hinein  und 
hinderte  Jede  Orientierung,  andererseits  füllte  sich  der  Tubus  sofort  mit 
dem  sich  ansammelnden  Urin,  so  dass  das  Bild  bald  verschwand.  Die 
erste  Schwierigkeit  fällt  bei  leerer  Blase  fort,  wenn  man  den  Patienten 
in  Trendelen burg^s  Lage  bringt.  Wird  Jetzt  der  Tubus  in  die  Blase 
geführt,  so  treibt  die  Aussenlaft  die  Wandungen  auseinander.  Die  Blase 
liegt  wie  ein  aufgeblähter  Sack  da.  Um  den  Tubus  von  dem  beständig 
abgesonderten  Urin  flreizuhalten,  hat  man  Vorrichtungen  zum  Absaugen 
des  Urins  mit  ihm  verbunden. 

Es  ist  ein  grosses  Verdienst  des  überaus  praktischen  Pariser  Uro- 
logen Georges  Luys,  zuerst  brauchbare  Apparate  angegeben  und 
durch  gründliche  Durcharbeitung  das  Verfahren  für  die  allgemeine  An- 
wendung geeignet  gemacht  zu  haben. 

Wenn  ich  trotzdem  den  Luys^schen  Tubus  veränderte,  so  geschah 
es  deshalb,  weil  ich  bei  mindestens  den  gleichen  Vorteilen  in  anderer 
Beziehung  Apparate  anfertigen  lassen  und  zusammenstellen  konnte,  die 
schon  durch  ihre  Billigkeit  zu  allgemeinen  Versuchen  ermuntern  müssen. 
Ffir  den  Besitzer  des  wohl  in  Deutschland  Jetzt  allgemein  üblichen 
Valentine 'sehen  Endoskops  handelt  es  sich  nur  um  die  Anschaffong 
dieses  einfachen  Tubus  mit  doppeltem  Kanal,  von  denen  der  kleinere 
In  der  unteren  Wand  liegt  und  zom  Absaugen  des  Urins  dient,  der 
grössere  zur  Aufnahme  des  Lichtträgers.  Der  weibliche  Tubus  kann 
kurz  gehalten  sein,  während  der  männliche  zur  besseren  Einführung  ein 
Winkelmandrin  erhält.  Das  Absaugen  des  Urins  besorgt  vermittels 
eines  einfachen  Aspirators  Jede  Wasserleitung.  Dazu  möchte  ich  be- 
merken, dass  sich  dieselbe  durchaus  nicht  in  dem  Räume,  in  welchem 
der  Untersuchungsstuhl  steht,  zu  befinden  braucht. 

Die  Vorzüge  des  Verfahrens  liegen  —  ich  spreche  nicht  von  allen 
Einzelheiten  —  in  der  Möglichkeit,  sich  unter  Leitung  des  Auges  direkt 
mit  dem  Blaseninneren  in  Verbindung  zu  setzen.  So  können  leicht  aus 
der  Blase  heraus  geeignete  Fremdkörper  wie  Bleistifte,  Nadeln,  Katheter- 
stücke entfernt  werden.  Auch  können  Geschwulststücke  zur  mikrosko- 
pischen Untersuchung  abgekniffen  werden.  Andererseits  kann  man  in 
die  Blase  hinein  Instrumente  bringen  wie  Aetzmittelträger  zu  lokaler 
Behandlung  und  vor  allem  Katheter  zur  Katheterisierung  der  Ureteren. 
Hierbei   machen    die    von  Luys    angegebenen  Katheter  Jeden  Mandrin 
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entbehrlich.  Eb  ist  dies  daduroh  erreicht,  dass  der  Teil,  der  yoii  der 
Hand  des  UnterBiiohers  getragen  wird,  aas  festerem  Material  besteht 
als  der  ttbrige. 

Im  Anschlnss  hieran  gestatten  Sie  mir  einen  von  der  Fimui 
Loewenstein  konstruierten  optischen  Apparat  m  leigen,  der  vieUeicht 
imstande  ist,  neue  Anhänger  der  Endoskopie  der  Harnröhre  znsnfflhren. 
Zweifellos  ist  die  Benrteilnng  der  Hamröhrenbilder  für  den  Ungeflbten 
nicht  einfach,  weil  die  durch  die  Gonorrhoe  gesetiten  Schleimhaat- 
Veränderungen  oft  so  geringfügig  sind,  dass  sie  das  nicht  geschulte  Auge 
fibersieht.  Hier  hilft  der  kleine  optische  Apparat,  der  das  Bild  vierfaish 
▼ergrVssert  leigt.  Es  hat  vor  den  mir  bisher  bekannten  VergrSssemnga- 
glSsem  den  Vorsug,  durch  Verschieben  in  seiner  Hfilse  ffir  Jedes  Auge 
scharf  einstellbar  an  sein.  Ein  vor  den  Tabus  gehaltenes  bedrucktes 
Blatt  wird  Sie  den  Vorteil  leicht  erkennen  lassen. 

Im  Nebenraum  werde  ich  Jetst  das  Verfahren  der  Endoskopie  an 
einer  Frau  demonstrieren. 

8.  Hr.  Alba: 

DemoBstratiOB  toh  Prftparaten  ans  dem  Gebiete 
des  Verdaanngstraotas. 

Das  erste  Präparat  ist  eine  Fistnla  gastrocolica  earcinomatosa, 
welche  ich  in  vivo  diagnostisiert  hatte.  Es  handelte  sich  nm  einen 
44jährigen  Patienten  aus  der  Praxis  des  Herrn  Kollegen  V ans e low, 
der  seit  einiger  Zeit  fiber  Magenbeschwerden  klagte  und  abgemagert 
war.  Ein  Tumor  war  nicht  palpabel.  Der  Verdacht  auf  Garcinom  fand 
anfangs  nicht  genflgend  Untersttttsung,  insofern  die  Fnnktionsprfifang  des 
Magens  nur  totale  Anacldität  bei  guter  Motilität  ergab.  Aber  letitere 
verschlechterte  sich  nach  einigen  Wochen,  und  der  auffallende  Gerudi 
des  Mageninhalts  führte  xum  Na  hweis  von  Schwefelwasserstoff 
in  demselben,  neben  welchem  auch  noch  bald  Milchsäure  sieh  leigte. 
Wenn  danach  ein  Garcinom  nicht  mehr  zweifelhaft  war,  so  fehlte  doeh 
noch  eine  Erkenntnis  der  Bedingungen,  die  zur  Entwickelung  der 
Schwefelwasserstoffbildung  geführt  hatten.  Die  ganz  abnormen  Ver- 
hältnisse dieses  Magencarcinoms  wurden  erst  klar,  als  der  ausgeheberte 
Mageninhalt  einen  fäoulenten  Geruch  bekam,  der  allmählich  immer 
stärker  wurde,  während  der  Schwefelwasserstoff  sich  verminderte.  Fäces 
selbst  waren  in  dem  Mageninhalt  sowie  in  dem  zeitweise  Erbrochenen 
niemals  zu  erkennen.  Der  Mageninhalt  war  schlecht  chymiflziert,  miss- 
farbig, zuweilen  schmutziggrfinlich  oder  bräunlich  geerbt,  enthielt 
< Aloinprobe !)  Blut,  reagierte  schwach  sauer  und  hatte  zuweilen  einen 
geradezu  aashaften  Gestank.  Die  Fäces  waren  meist  dttnnbreiig,  sehr 
fibelriechend,  von  alkalischer  Reaktion  und  enthielten  zahlreiche  kleinere 
und  grössere  Reste  unverdauten  Mnskelfleisches  und  Bindegewebsfetzen : 
das  typische  Bild  der  sogen.  Lienterie.  Im  Harn  war  ausserordent- 
lich viel  In  die  an  vorhanden.  Nach  alledem  konnte  kaum  ein  Zweifel 
bestehen,  dass  die  Ursache  der  eigenartigen  Gärungs-  und  Fäulnis- 
prozesse im  Magen  nur  eine  Oommnnikation  zwischen  Magen  und  Dick- 
darm sein  könne,  die  in  Anbetracht  des  ganzen  Krankheitsbildes  durch 
ein  ulcerös  zerfallenes  Garcinom  hervorgerufen  sein  musste.  Die  Sektion 
hat  diese  Annahme  vollkommen  bestätigt.  Es  fand  sich  ein  fast  hand- 
tellergrosses,  aber  flach  ausgebreitetes  Garcinom  der  hinteren  Magen- 
wand, das  so  in  das  adhärente  Qaercolon  eingebrochen  ist,  dass  die 
beiden  unterbrochenen  Enden  desselben  mit  der  ganzen  Breite  ihres 
Lumens  in  die  Magenhöhle  einmünden. 

Das  zweite  Präparat,  das  ich  Ihnen  zu  zeigen  mir  erlaube,  ist  ein 
Sanduhrmagen  mit  gleichzeitiger  Pylorusstenose.    Die  beiden 
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Yereageroiigen  aind  aber  Mf  sehr  yenchiedene  Weise  lutande  ge- 
kommen. Die  42JUirige  Frau,  die  mir  wegen  GarcinomYerdachts  Yon 
aomerhalb  lagesehiekt  war,  bot  in  der  Tat  den  Anbliek  starker  Ab- 
magerong  dar,  aber  ohne  Jede  Andeatnng  der  Gaehezie.  Im  Abdomen 
flel  die  starke  Senkung  des  Magens  aaf,  in  dessen  Wandungen  öfters 
peri-  nnd  ^ntiperistaltisehe  Bewegungen  abliefen.  Bei  der  Aafblihnng 
erreiehte  die  grosse  Gorvator  nahem  die  Symphyse,  die  kleine  stand 
1 — 2  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels.  Der  mit  Loft  geffillte  Magen 
aeigte  ganz  eigenartige  Gontnren:  etwa  die  Form  einer  Tabakspfeife, 
insofern  nflmlich,  als  man  awei  im  scharfen  Winkel  ineinander  ab- 
geknickte Teile  erkennen  konnte,  deren  iweiter  wesentlich  schmäler  er- 
schien. Der  dadurch  hervorgerufene  Verdacht  eines  Sandnhrmagens 
wurde  noch'  bestätigt  durch  die  wechselnden  Ergebnisse  der  Anshebemng, 
welche  bald  nur  sehr  wenig  Inhalt  sutage  förderte,  bald  aber  grosse 
Bflekstandsmassen  (meist  durch  Erbrechen  entleert),  welche  freie  Sali- 
sänre,  Sardne  in  sahireichen  Haufen  und  Hefe  in  Sprossnng  enthielten. 
Nun  entdeckte  ich  rechts  unterhalb  des  Nabels  einen  etwa  talergrossen, 
flachen  Tumor  von  nur  geringer  Härte,  auf  der  seitlichen  Wirbelsäule 
aufliegend,  nur  wenig  yerschieblich.  Da  der  Fall  im  ganaen  einen 
benignen  Gharakter  hatte,  so  hielt  ich  diese  Geschwulst  ffir  einen  auf 
alter  Oesehwtirsbildung  hervorgegangenen  callösen  Narbentumor  des 
Fylorus.  Die  von  Herrn  Prof.  Botter  vorgenommene  Operation  ergab  nun, 
dass  es  sich  in  der  Tat  um  einen  Sanduhrmagen  handelt,  dessen  Ein- 
Bchnflrung  noch  fOr  einen  Finger  gut  durchgängig  war.  Der  angebliche 
Tumor  aber  erwies  sich  als  der  chronisch  entafindlioh  verdickte 
Pankraskopf,  der  den  Pylorus  durch  Gompression  verengt 
hatte.  Es  wurde  die  Gastroenterostomie  im  aweiten  Teil  des  Sandnhr- 
magens gemacht.  Leider  ging  die  Patientin  einige  Tage  später  an  einer 
Blutung  aus  dem  Geschwfir,  dessen  Narbenaflge  den  Sandnhrmagen  her- 
vorgerufen hatte,  BQgrunde.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  scharfe 
Zweiteilung  des  Magens,  eneugt  durch  einen  schmalen,  quergestellten, 
fast  cirkulären  Narbeniug,  in  dessen  Mitte  an  der  kleinen  Gurvatur  ein 
talergrosses,  offenes  Ulcus  lag.  Der  erste  Teil  des  Magens  ist  stark 
.ausgeaogen,  die  Wand  sehr  dfinn;  der  kleinere  aweite  Teil  dagegen,  in 
dem  die  Schleimhaut  stark  gefaltet  und  verdickt  ist,  hat  eine  sackförmige 
Vertiefung,  gleichsam  ein  Divertikel.  Der  Pylorus  ist  innen  frei,  durch- 
gängig. 

Zu  dritt  erlaube  ich  mir  Ihnen  den  Befund  von  Fliegenlarven 
in  den  Fäces  bei  einem  acuten  Perityphiitisanfall  an  seigen. 
Durch  die  Freundlichkeit  des  hiesigen  Zoologischen  Instituts  habe  ich  er- 
fahren, dass  es  sich  um  die  beim  Menschen  recht  seltene  Fliegenlarve 
von  Anthomysia  scalaris  handelt.  Von  dem  Kranken  wurden  drei 
Stfick  in  lebhafter  Bewegung  in  den  Fäces  abgesetst.  Später  haben  sich 
keine  weiteren  Exemplare  dieses  Darmschmarotsers  mehr  im  Stuhlgang 
gefunden,  auch  nicht  in  dem  Wnrmfortsata  des  später  operierten  Kranken. 
Es  ist  meines  Wissens  der  erste  Befund  von  Fliegenlarven  bei 
Appendicitis !  Da  Helminthen  und  awar  sowohl  Taenien  und  Ascariden 
wie  insbesondere  Oxynren  und  Trichocephalns  als  Erreger  von  Appendicitis 
von  Metschnikoff,  Hubbard,  Bammsted  u.  a.  angesprochen  worden 
sind,  so  wäre  auch  an  eine  ursächliche  Bedeutung  dieser  Fliegenlarven 
fflr  die  Entstehung  der  Wurmfortsataentaündung  an  denken  und  damit 
ein  weiterer  Beitrag  zu  der  noch  sehr  umstrittenen  Lehre  von  der 
Myiasis  intestinalis  gegeben.  Bekanntlich  haben  vor  einigen  Jahren 
Schlesinger  und  Weichseibaum  in  Wien  einen  schweren  Fall  tödlich 
verlaufener  Darmuloerationen  mit  Stenosen  auf  die  Wirkung  von  zuvor 
in   den   Fäces   mehrfach   entleerten   Haufen   von  Maden  znrückgefflhrt. 

6* 
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Aber  die  pathogenetische  Bedeatong  der  Fliegenlarven  ist  nicht  allgemein 
anerkannt,  nnd  auch  ich  bin  nicht  geneigt,  meinem  Befände  eine 
ätiologische  Bedentang  fär  diessn  Fall  von  Perityphlitis  loiasehreiben. 
Selbst  wenn  nachgewiesen  wire,  dass  Fliegenlarven  im  Innern  des 
Appendix  gehaust  haben,  so  wissen  wir  inrEeit  noch  gar  nichts  darflber, 
ob  solche  Lebewesen  imstande  sind,  entiflndiiche  nnd  sonstige  Yer- 
Sndemngen  anf  der  Schleimhant  des  Wormfortsatses  mittelbar  oder  un- 
mittelbar hervoraamfen. 

4.  Hr.  Silbergtein: 
Yenenthrombose  nach  ParalAnoplastik  einer  Sattelnase. 

Ich    möchte    Ihnen    einen    Fall    demonstrieren,    der    so   recht   die 
schweren  Gefahren   der  Parafflnoperationen   zeigt.    Es   handelt  sich  nm 
einen   28  Jährigen  Eisenbahndiätar,   der   mich   vorgestern   anfeuchte  mit 
der  Bitte»  ihn  durch  eine  Parafflnoperation  von  seiner  (Inetischen)  Sattel- 
nase XU  beffe-eien.    Ich  injixierte  4  Vi  ccm  Hartparaffln  (Schmelipnnkt  43^ 
subcutan    —   ich   injiziere   den  Inhalt   der  Spritze,   sobald   eine  leichte 
Trflbung   des  Paraffins    auftritt   —   nachdem   ich   zuvor,   ohne   von  der 
Wirksamkeit  der  Schntzmsassregel   flberzengt  zu  sein,   durch  AspiratioB 
feststellte,   dass   die  Kanfilenspitze   sich   nicht  in  einem  Gefäss  befand. 
Unmittelbar   nach  der  lojektion,   die   unter   streng  aseptischen  Kautel«! 
stattfand,   unterBuchte   ich   die   Sehschärfe   beider  Augen   durch  Finger- 
probe.  Patient  konnte  mit  dem  linken  Auge  nichts  erkennen.    5  Minuten 
nach  der  Injektion   untersuchte  Herr  Wertheim  den  Augrahlntergnmd, 
der    durchaus   normales  Verhalten   zeigte.    Die  linke  Pupille   war  weit, 
reaktionslOB,  es  bestand  massiger  Strabism.  diverg.    Der  Puls  war  inter- 
mittierend,   Brechreiz,    Druckgeffihi,    Kopfschmerz.      Die    Untersuchung 
nach  24  Stunden  ergibt:  Linker  Bulbus  stark  druckempfindlich,  Zunahme 
der  Divergenz   (Parese  des  Muse,  intern .)»  Lichtperzeption  in  massigem 
Grade  vorhanden,  völliges  Fehlen  der  Lichtprojektion:  Augenhintergrund 
zeigt  das  Bild    arterieller  Ischämie.    Es  bestand  zunächst  die  Annahme, 
dass  Paraffin    an  der  medialen  Orbitalwand  entlang  zum  Foram.   optic 
vorgedrungen  sei    und    nun   mechanisch   eine   Kompression   des  Opticus 
bewirke,    eine  Vermutung,   die  den  Anlass  gab,    durch  eine  Inzision  am 
oberen   Orbitalrande    (Herr   Helbron)    zum   Foram.  optic   subperiostal 
vorzudringen.   Der  Eingriff,  der  gestern  Mittsg  unternommen  wurde,  hat 
kein  Ergebnis  gehabt.    Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine  Throm- 
bose der  Ven.  front,  nnd  der  Yen.  Ophthalmie.    Eine  gleiche  Beobachtung 
hat   Mintz   im   Gentralbl.   f.   Ghir.,    1905,   No.  2   mltgeteUt,    während 
Leiser  und  Holden   Embolien   der   Art.  centr.  retin.  nach  Parafflno- 
plastiken   beschrieben.    Angesichts   der   Schwere   dieses  Falles  mOehte 
ich  dringend  vor  weiteren  Paraffinoplastiken  warnen.    Wenn  ohne  unser 
Verschulden    derartige  Zufälle   eintreten   können,   dann   mflssen  wir  die 
Paraffinoplastiken,   die   keine   zwingenden   Indikationen   aufweisen,    aus 
unserem  Heilschatze  wieder  entfernen. 

Tagesordnung. 
1.  Hr.  Grawitz: 
Projektlonsbilder  von  mikrophotograpblscben  Aufnahmen  mensch- 
Ucber  Blntzelien  mittels  ultravioletter  Lichtstrahlen. 

Die  optische  Leistungsfähigkeit  unserer  Mikroskope  ist  durch  die 
Technik  zu  einer  solchen  Höhe  geführt  worden,  dass  es  anscheinend 
keine  weitere  Steigerung  gS>t.  Kein  geringerer  als  der  vor  kurzem 
leider  verstorbene  Abb 6  hat  erklärt,  dass  Über  den  Apochromaten  in 
Verbindung  mit  der  homogenen  Immersion  hinaus  eine  Steigerung  kaum 
mehr  möglich  sein  dürfte. 
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SelbstverstäDdlieh  aber  hat  sich  die  Technik  hiermit  nicht  hegnflgt, 
sondern  hat  trotsdem  versucht,  in  optischer  Beziehnng  noch  weiter  za 
gelangen.  Sie  haben  vor  einiger  Zeit  hier  die  Demonstrationen  der 
Herren  Siedenton f  nnd  Ssigmondi  gesehen,  welche  uns  das  soge- 
nannte Ultra-Mikroskop  vorführten,  bei  welchem  Bewegnngserschei- 
nnngen  allerkleinster  Teile  in  einer  solchen  Vergrössernng  gezeigt  worden, 
wie  es  bis  dato  noch  nicht  erreicht  war. 

Die  grossen  Hoffnnngen  aber,  welche  sich  an  diese  Entdeckung 
knüpften,  sind  wenigstens  für  nns  Mediziner  wohl  bis  Jetzt  nicht  erfüllt. 
Es  scheint,  als  ob  die  Leistnngsfähigkeit  nnd  die  Bedentong  dieser  Ver- 
grdsaemngsmethode  mehr  für  chemische  Probleme  in  Betracht  kommt,  als 
für  spezielle  histologische  Zwecke. 

Nan  ist  aber  schon  früher  der  Gedanke  geäussert  worden,  dass  man 
mit  anderem,  als  dem  gewöhnlichen  Tageslicht  doch  noch  tiefere  Ein- 
blicke io  die  feinere  Struktur  der  Gewebe  tun  kOnnte,  und  in  dem 
Zeiss'schen  Institute  ist  von  Herrn  A.  Köhler  -eine  Methode  ausge- 
arbeitet worden,  welche  tatsflchlich  noch  eine  ganz  erheblich  bedeutendere 
VergrÖBserung  oder  vielmehr  Verfeinerung  des  mikroskopischen  Bildes 
ermöglicht.  Es  handelt  sich  nämlich  darum,  aus  dem  gewöhnlichen 
Lichte,  mit  dem  wir  bisher  gearbeitet  haben,  Strahlen  auszusondern, 
welche  in  noch  intensiverer  Welse  wirksam  sind  und  dies  sind  die 
ultra-violetten  Strahlen,  welche  eine  geringere  Wellenlänge  haben 
und  infolgedessen  optisch  in  höherem  Maasse  wirksam  sind. 

Man  hat  mit  ultra-violettem  Lichte  Untersuchungen  angestellt  nnd 
entsprechend  den  Gesetzen  der  Optik  gefanden,  dass  die  kurzwelligen 
ultra-violetten  Strahlen  ein  doppelt  so  hohes  Auflösungs- 
vermögen besitzen  wie  die  gewöhnlichen  Tageslichtstrahlen. 
Es  handelt  sich  also  bei  dieser  Entdeckung  nicht  um  eine  Steige- 
rung der  linearen  Vergrösserung,  auf  die  es  uns  kaum  mehr  an- 
kommen kann,  sondern  um  das,  was  besonders  für  histologische  Zwecke 
so  sehr  viel  wichtiger  ist:  um  eine  viel  grössere  Verfeinerung  des  opti- 
schen Bildes,   also  um  eine  Erhöhung  des  Auflösungsvermögens. 

Wer  sich  speziell  für  die  physikalische  Seite  dieser  Frage  inter- 
essiert, den  verweise  ich  auf  die  Arbeit  aus  dem  Zeiss^schen  Institute 
von  Dr.  A.  Köhler:  „Mikrophotographisehe  Untersuchungen  mit  ultra- 
violettem Lichte".    Zeitschr.   f.   wissensch.   Mikroskopie,    Bd.  21,    1904. 

Es  ist  nun  die  Technik  dieser  Untersuchungen  eine  nicht 
ganz  einfache  insofern,  als  es  notwendig  ist,  alles,  was  Glas  heisst,  bei 
diesen  Untersuchungen  zu  vermeiden,  denn  die  ultra-violetten  Strahlen 
durchdringen  nicht  das  Glas,  infolgedessen  müssen  die  sämtlichen  Linsen 
aus  Qaarz  hergestellt  werden,  nnd  auch  die  Gläser,  welche  man  zum 
Mikroskopieren  benutzt,  müssen  aus  Qaarz  gefertigt  sein. 

Die  Anwendung  dieses  Mikroskops,  welches  in  dem  hiesigen  Z eis s- 
schen  Institut  uns  in  liebenswürdigster  und  liberalster  Weise  zur  Ver- 
fügung gestellt  wurde,  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  von  Funken, 
welche  durch  eine  Leydener  Flasche  erzeugt  werden  und  welche  zwischen 
Cadmium-  oder  Magnesiumpolen  überspringen,  ultra-violettes  Licht  durch 
Prismenzerlegung  gewonnen  wird  und  dass  dieses  ultra-violette  Licht 
durch  das  Objekt  hindurchgeleitet  wird. 

Diese  Strahlen  nun  sind  für  das  Auge  nicht  wahrnehmbar.  Wir 
können  infolgedessen  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  mit  diesen  Strahlen 
mikroskopieren,  sondern  sie  eventuell  auf  dem  Fluoreszenzschirm  sichtbar 
machen;   was  aber  viel  besser  ist:   wir  können  sie  photographieren. 

Nun  ist  es  Herrn  Dr.  Grflneberg  nnd  mir  möglich  gewesen, 
lebensfrisches  Blut  von  Menschen  in  dieser  Weise  zu  untersuchen, 
nnd  zwar  sind  wir  so  verfahren,  dass  wir  vollkommen  frisches,  eben  aus 
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dem  Körper  genommenes  Blat  swischen  QaarideckflrlSfleni  und  Objekt- 
trSger  eindeckten  und  in  einer  Welse,  die  ich  hier  nieht  näher  schildern 
will,  die  richtigen  Stellen  anflsnchten.  Durch  die  Misserordentlich  anch- 
knndige  Hilfe  des  Herrn  He n sei,  des  hiesigen  Vertreters  der  Zeiss^sehen 
Rrma,  gelang  es  nns  in  vielen  Fallen,  YOIlig  klare  nnd  scharfe  Bttder 
anf  den  Platten  (gewöhnlichen  Bromsilberplatten)  an  gewinnen,  welche 
ich  Ihnen  hier  gleich  demonstrieren  werde,  nnd  es  hat  sich  bei  dleeem 
Verfahren  ergeben,  dass  erstens  tatsachlich  mit  dieser  Methode  gans 
nene  Dinge  an  den  Zellen  an  sehen  sind.  Es  handelt  sich,  wie  gesagt, 
keineswegs  nm  stärkere  lineare  Vergrössemngen,  aber  dnrch  die  änsaerat 
gesteigerte  Aaflösnng  sehen  wir  Jetst  Differenaiemngen  in  den.ZelleDy 
welche  wir  bis  dato  gar  nicht  oder  nicht  sicher  haben  nachweisen  können, 
nnd  es  scheint  mir  infolgedessen  ein  sehr  grosser  Fortschritt  In  dieser 
Methode  sn  liegen. 

Zweitens  betrachte  ich  es  als  einen  Fortschritt,  dass  es  möflrlich 
ist,  lebensfrisohe  Präparate  speziell  von  den  Blotzellen,  die  so 
ansserordentlich  leicht  in  gewinnen  sind,  an  photographieren  nnd  In 
einem  vollkommen  lebenswahren  Zastande  anf  die  Platte  so  bringen.  Im 
Gegensatz  zn  den  vielleicht  allza  sehr  beliebten  nnd  betriebenen  hiato- 
logischen  Fizations-  and  Färbemethoden. 

Drittens  ist  es  von  noch  grösserem  Interesse,  dass  die  Strahlen 
in  chemischer  Welse  derartig  von  dem  Objekt  beeinflnsst  werden,  daas 
gewisse  chemische  Stoffe  in  den  Zellen  die  nltra-violetten  Strahlen  nIeht 
dnrchlassen,  so  dass  man  demgemäss  nachher  anf  dem  Bilde  einen 
dunklen  Schatten  davon  bekommt. 

Es  ist  non  möglich,  wie  ich  ans  einer  persönlichen  MitteiInng  des 
Herrn  Dr.  Köhler  erfahre,  dadurch,  dass  man  Fanken  von  verschiedenen 
Wellenlängen  nimmt,  k.  B.  Fnnken,  welche  Gadminmlicht  entnommen 
sind,  und  wiederum  Funken,  welche  vielleicht  von  Zinkpolen  oder  von 
Magnesium  stammen,  welche  sämtlich  eine  verschiedene  Wellenlänge  be- 
sitzen —  dass  man  diese  in  bezug  auf  ihre  Absorption  dem  Objekt 
gegenfiber  vergleicht  und  auf  Grund  einer  grösseren  Beoba^tnngsreihe 
hieraus  Schlüsse  zieht.  Es  handelt  sich  hierbei  um  äusserst  schwierige 
optische  Probleme,  welche  wir  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  In  erster 
Linie  geschulten  Optikern  Überlassen  mflssen,  welche  aber  doch  eine  weite 
Perspektive  eröffnen. 

Ferner  ist  es  von  grossem  Interesse,  solche  Präparate  aninsehen, 
welche  vorher  mit  unseren  gewöhnlichen  Farbstoffen  gefllrbt  sind,  nnd 
nun  SU  sehen,  ob  z.  B.  Kemteile,  welche  mit  einer  bestimmten  Färbung, 
I.  B.  HämatozyliD,  in  ganz  gleicher  Intensität  sich  färben,  für  das  nltrn- 
violette  Licht  auch  in  gleicher  Weise  durchgängig  sind.  Sind  sie  das, 
so  wird  man  färberische  Affinität  und  diese  Wirkungen  in  Parallele 
setzen  können;  sind  aber  Differenzen  vorhanden,  so  wird  man  zu  dem 
Schlüsse  gelangen,  dass  trotz  gleichen  färberischen  Verhaltens 
doch  verschiedene  chemische  Stoffe  in  diesen  Teilen  vor- 
handen sein  werden.  Von  diesem  Gesichtspunkte  ans  möchte  ich 
Ihnen  nun  hier  die  Diapositive  unserer  Bilder  zeigen,  indem  ich  mir 
gleichzeitig  erlaube,  das  Original  unserer  Abhandlung,  welche  vor  kurzem 
erschienen  ist,  hier  fttr  die  Bibliothek  zu  Überreichen.  (£.  Grawitz  n. 
Grfineberg,  Die  Zellen  des  menschlichen  Blutes  im  ultravioletten  Lichte. 
G.  Thieme,  Leipzig  1906.) 

(Folgt  Vorffihrung  von  Lichtbildern.) 

Es  liegt  mir  natfirlich  fem,  in  die  weitschichtige  Diskussion  ein- 
treten zu  wollen,  die  sich  an  diese  einzelnen  Fragen  der  Bluthistologie 
anknüpft.  Ich  möchte  nur  zum  Schlüsse  bemerken,  dass  es  sich  tat- 
sächlich  hier   um   einen   ganz   erheblichen  Fortschritt   in  der  histologi- 
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Bchen  Technik  handelt  nnd  dass  wir  anf  diese  Weise  auf  einem  chemisch- 
physikalisehen  Wege  wohl  in  der  Lage  sein  werden,  im  Verlaafe  einiger 
Zeit,  wenn  möglichst  viele  Beobachtungen  in  ähnlicher  Weise  gemacht 
worden  sind,  konkrete  nnd  wichtige  Schlüsse  in  ziehen,  nnd  besonders 
mdchte  ich  darauf  anftnerksam  machen,  dass  diese  üntersnchnngen 
daran/  hinweisen,  dass  wir  uns  wieder  mehr  der  Untersnchnng  des 
frischen  Präparates  anwenden  sollen  nnd  nicht  allein  die  Fizations- nnd 
die  Firbetechnik  ausbilden  sollen,  da  mit  dieser  neuen  Methode  gerade 
am  frischen  Präparate  wichtigste  neue  Ergebnisse  an  erwarten  sind. 

Diskussion. 

Hr.  Grfineberg  (a.  G.):  Im  Anschluss  an  den  Vortrag  des  Herrn 
Prof.  Grawitz  möchte  ich  Ihnen  gans  kun  eine  Mitteilung  machen 
über  Studien,  die  ich  ttber  das  interessante  Problem  der  basophiletf 
KOrnelung  der  Erythrocyten  gemacht  habe,  gleichfalls  mit  Hilf« 
dieses  ultravioletten  Lichtes.  Ich  habe  daiu  lebensfrische  Blutprftparate  be^ 
nutzt  von  Meerschweinchen,  die  chronisch  mit  Bleiacetat  vergiftet  waren^ 
und  Blutpräparate  von  einem  bleikranken  Arbeiter  aus  einer  chemischen 
Fabrik.  In  beiden  Fällen  fanden  sich  in  den  fixierten  und  gefärbten 
Präparaten  ausserordentlich  zahlreiche  basophil  gekörnte  Erythro- 
cyten, mit  homogener  Immersion  betrachtet,  in  Jedem  Gesichtsfelde 
mindestens  5. 

Von  diesem  Blute  habe  ich  nun  ein  ganze  Reihe  von  Auflnahmen 
gemacht  mit  900-  und  ISOOfacher  Vergröaaerung.  Das  Resultat  war 
ein  vollständig  negatives.  Auf  sämtlichen  Platten  findet  sich  nicht  ein 
einziger  Brythrocyt,  der  auch  nur  eine  Andeutung  >  von  Körnelung  zeigte. 
Demnach  mfissen  diese  Körnchen  vollkommen  ffir  das  ultraviolette  Licht 
durchgängig  sein. 

Aber  auch  dieses  negative  Heaultat  scheint  mir  sehr  bemerkenwert» 
Die  chemische  Beschaffenheit  und  die  Herkunft  dieser  Körnelung  sind 
Ja  noch  unbekannt  und  bisher  Gegenstand  einer  sehr  lebhaften  Kontro- 
verse. Besonders  sind  es  zwei  Ansichten,  die  sich  in  dem  Streit  darum 
scharf  gegenflberstehen.  Nach  der  einen  Ansicht  ist  das  Auftreten 
dieser  Körnelung  ein  Zeichen  der  Degeneration  der  Zellen,  der  Alte- 
rung, nnd  sie  deutet  auf  eine  Veränderung  des  Protoplasmas  im  Sinne 
des  AbSterbens.  Nach  der  anderen  Ansicht  handelt  es  sich  dabei  um 
eine  Begenerationserscheinung ;  die  gekörnten  Erythrocyten  sind  da- 
nach Jogendformen  und  die  Kömchen  sind  Beste  des  zerfallenen  Kerns 
der  Jungen  Zelle.  Diese  letztere  Ansicht,  dass  die  Kömchen  Kerareste 
sind,  wird  nach  meinen  Untersuchungen  mit  ultraviolettem  Licht  ganz 
und  gar  unhaltbar.  Kemsubstanz  ist  ffir  ultraviolettes  Licht  undurch- 
lässig. Auch  die  kleinsten  Kernbröckchen  stellen  sich  im  ultravioletten 
Lichte  absolut  deutlich  als  Schatten  dar.  Wären  die  basophilen  Körn- 
chen wirklich  Kemsubstanz,  so  mttssten  sie  sich  unbedingt  auf  der 
Platte  als  undurchlässige  Elemente  zeigen. 

Man  sieht  hieraus  wieder,  dass  gleiches  färberisches  Verhalten 
durchaus  keinen  sicheren  Schluss  zulässt  auf  gleiche  Herkunft  nnd 
gleiche  chemische  Beschaffenheit.  Das  Auftreten  dieser  basophilen 
Kömer,  die  im  nativen  Blute  nicht  sichtbar  sind,  ist  wohl  am  besten  zu 
beziehen  auf  eine  chemische  oder  physikalische  Aenderung  der  homo- 
genen Zellmasse,  vielleicht  auch  ihrer  Membran,  welche  die  Struktur  an 
sich  nicht  alteriert,  sondern  erst  durch  den  Akt  der  Fixation  und  Färbung 
in  die  Erscheinung  tritt. 

2.  Hr.  Anton  Sticker  (a.  G.): 
Benonstraiioii  seiner  üebertragongen  tob  Sarkomen  bei  Hunden. 
Bekanntlich  sind  in  den   letzten  Jahren   wiederholt  bösartige   Ge- 
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schwfilste  bei  Mlusen  und  Ratten  mit  Erfolg  flbertragen  worden  — 
dareh  Morean,  Boreil,  Loeb,  Jensen,  v.  Leyden,  Michaelle, 
Ehrlich.  Dagegen  war  es  trots  zahlreicher  Yerrache  niemals  gelongen, 
bei  hoher  stehenden  Singetieren  Krebsgeschwfilste  an  eraeagen,  obwohl 
dieselben,  mmal  unsere  Hanstiere  i),  sehr  hänfig  spontan  an  Krebs  er- 
kranken. Das  K9nigl.  Institut  ffir  experimentelle  Therapie  in  Frankflirt 
a.  M.  gelangte  in  den  Besiti  einer  hochgradig  bösartigen  Nenbildnng 
des  Hondes;  dieselbe  wurde  in  lahlreichen  Yersnchen  von  Hnnd  auf 
Hand  nnd  anf  swei  Ffichse  fibertragen.  Ehie  erste  Mitteilnng  fiber 
40  Versuche  wurde  bereits  von  Sticker  1902  yerOffentlicht.  An  Hand 
emer  Reihe  anatomischer  Präparate  und  lahlreicher  Abbildungen  sowie 
durch  Vorführung  dreier  lebenden  Hunde  bespricht  Sticker  eine  Anzahl 
neuer  Versuche.  Den  Ausgangspunkt  der  Versuche  bildete  ein  minn- 
licher Pintscher,  bei  welchem  sich  eine  ausgebreitete  knotige  Greschwnlst- 
bilduQg  des  Penis  vorfand.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  den 
seltenen  Beflmd  eines  Penissarkoms. 

Die  Uebertragung  des  Sarkoms  gelang  bei  mehr  als  180  Hunden  nnd 
2  Ffichsen.  Sie  wurde  in  der  Weise  aasgeffihrt,  dass  mittels  Troikart 
kleine  Partikelchen  ausgeschnitten  und  in  die  Unterhaut  oder  die  Bauch- 
höhle, in  einigen  Fällen  auch  in  die  Brusthöhle,  den  Knochen,  das  Auge 
und  die  Schidelh5hle  implantiert  wurden. 

In  der  Unterhaut  (60  erfolgreiche  FUle)  entstand  meist  ein  einsiger, 
rundlicher,  deutiich  abgesetster  Knoten  von  der  Grösse  einer  Erbse 
oder  Bohne  bis  zu  der  eines  Apfels  oder  Hühnereies.  Der  Beginn  einer 
sich  heranbildenden  Geschwulst  war  vielfach  schon  in  der  dritten  Woche 
nach  der  Implantation  zu  konstatieren:  Das  Wachstum  war  bald  ein 
schnelles,  so  dass  in  einem  Monat  die  Geschwulst  den  Umfang  eines 
Hühnereies  erreichte,  bald  ein  sehr  langsames,  so  dass  am  Ende  des 
dritten  Monats  sich  erst  bohnengrosse  Tumoren  vorfanden. 

In  die  Bauchhöhle  wurde  bei  60  Hunden  eine  Tumorimplantation 
vorgenommen.  Es  entstand  hier  meist  eine  multiple  Geschwulstbildung, 
welche  entweder  auf  das  grosse  Netz  beschränkt  blieb  oder  sich  fiber 
das  ganze  parietale  und  viscerale  Blatt  des  Bauchfells  erstreckte.  Der 
Umfang  der  Netzknoten  erreichte  Hühnerei-  und  Faustgrösse,  in  einem 
Falle  sogar  den  einer  Kokosnuss. 

In  die  Brusthöhle  warde  in  einem  einzigen  Falle  Tumormasse 
implantiert.  Es  fand  sich  57  Tage  nach  der  Verimpfnng  das  beider- 
seitige parietale  Blatt  des  Brustfells  mit  Tausenden  Knötchen  besetzt 
von  Griess-  bis  Hirsekomgrösse,  welche  meist  längliche  Hänfen  in  den 
Intercostalränmen  bildeten.  Im  vorderen  nnd  hinteren  Mittelfellranm 
sowie  in  der  Herzgegend  sass  je  eine  faustgrösse  Geschwulstmasse.  In 
der  Lunge  selber  fanden  sich  am  mittleren  Lappen  der  rechten  Seite 
erbsen-  bis  kastaniengrosse  Knoten  und  am  scharfen  Rande  des  hinteren 
Lappens  beginnende  kleinste  Knötchenbildung.  Das  Leberparenchym 
war  dnrchsät  von  tausenden  griesskomgrosser,  weisser  Knötchen ;  endlich 
fand  sich  im  retroperitonealen  Raum  ein  pflanmengrosser  Tumor. 

Nach  Implantation  von  Tumorzellen  in  den  Hodensack  kam  es 
zur  Ausbildung  einer  gänseeigrossen  Geschwulst,  welche  aus  einem  apfel- 
und  zwei  kastaniengrossen  Knoten  sich  zusammensetzte.  Am  Anfhänge- 
band  des  Hodens  sassen  mehrere  kirschgrosse  Tumoren.  Die  Lymph- 
drüsen zu  beiden  Seiten  der  Bauchaorta  und  am  Hilus  der  Bauchspeichel- 
drüse enthielten  kirschgrosse  Metastasen. 

Nach  einer  Knochenimpfung  entwickelte   sich   an  der  Tibia  ein 


1)   Vgl.  Anton  Sticker,   Ueber  den  Krebs  der  Tiere.    Archiv  f. 
klin.  Chirurgie,  1902,  65.  Bd. 


J 


kastaniengrosaer  Tamor.     Das  S^niegelenk   war  im  Innern  dicht  besetzt 
mit  grieaskom-  and  linsengroBaen,   blnmenkohlartig   gehloften  Sarkom- 
knVtchen.    In  der  Mils  fanden  sich  mehrere  hanfkomgroHe,   acharf  ab-, 
gesetite  metaatatische  Knoten. 

Nach  einer  Impfung  von  Tnmormaaae  in  daa  anbmncöse  Gewebe  dea 
Ganmena  entstand  eine  knotige,  sarcomatöse  Infiltration  mit  mehrfacher 
Perforation  nach  der  MnndhOhle.  Sämtliche  Kopflymphdrfisen  und  obere 
Halalymphdrflaen  enthielten  umfangreiche  Metaataaen.  Beide  Langen 
waren  yoIlatSndig  dnrchaetit  mit  grieaa-  and  hiraekorngroaaen  Knoten. 
Daa  Bndocard  wies  lahlreiche  miliare  Knötchen  aaf ;  ebensolche  worden 
in  den  geraden  Angenmoakeln  yorgefünden.  Die  Leber  and  Mils  waren 
TSllig  dnrchaetit  mit  Sarkomknötchen. 

Im  Anachloaa  an  eine  Punktion  der  Banchhdhle  nnd  dea  Magena 
bildete  aich  eine  umfangreiche  Sarkomatoae  dea  Bauchfella  und  eine 
aubmucSae  und  aubaeröae  Geachwulatbildung  in  der  Magenwand. 

Nach  Trepanation  dea  Schftdela  und  Einbringung  Yon  Tumormaaaen 
in  die  eröffnete  Hirnhöhle  entstand  in  der  Unterhaut  feat  dem  Schädel- 
dach anfaitiend  eine  pflaumengroaae  Geachwulst;  dieselbe  aetite  aich  in 
die  Schädelhöhle  fort  nnd  hatte  den  Knochen  an  einer  pfennlgstttck- 
grossen  Stelle  poröa  gemacht.  Zwischen  Dura  mater  und  Gehirn  sass 
eine  aus  mehrereu  Knötchen  bestehende  erbsengrosse  Tumormasse, 
welche  die  Schläfenwindung  des  Grosshims  an  einer  umschriebenen 
Stelle  durch  Druck  atrophisch  gemacht,  insbesondere  war  die  grane 
Substanz  fast  gana  geschwunden. 

Nach  Implantation  von  Sarkom  unter  die  Schleimhaut  der  Vagina 
entwickelte  sich  ein  kastaniengrosser  Tumor,  welcher  die  Schleimhaut 
durchbrach  und  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen  setste. 

Der  histologische  Bau  des  Sarkoms  wird  an  einer  Reihe  von  Pro- 
Jektionabildem  erläutert. 

Die  Realstem  des  Tumors  gegenttber  thermischen,  mechanischen  und 
chemischen  EinflOaaen  war  eine  weitgehende. 

Die  Uebertragung  dea  Sarkoma  auf  Katsen,  Meerachweinchen,  Mäuae 
und  Ratten  verlief  ergebnialoa.  Dagegen  konnte  bei  zwei  Ffichaen 
einmal  in  der  Unterhaut,  ein  anderea  Mal  in  der  Bauchhöhle  eine  um- 
fangreiche Geachwulatbildung  mehr  oder  weniger  nach  der  Implantation 
beobachtet  werden. 

Die  Nichtflbertragbarkeit  dea  Sarkoma  auf  artfremde  Tiere,  die 
Uebertragbarkeit  auf  artverwandte,  den  Fucha,  war  durch  dieae  Ver- 
anche  bewieaen,  Verauche,  welche  um  ao  einwandfreier  waren,  ala  in 
keinem  einzigen  Falle  die  Uebertragbarkeit  dea  Sarkoma  beim  Hunde 
aelber  auageblieben  war.  Wohl  kam  ea  bei  mehreren  Hunden  zu  einer 
apontanen  Ausheilung  der  experimentell  erzeugten  Geschwulst.  Da  er- 
neute Implantatiogsversuche  bei  diesen  Tieren  ateta  negativ  verliefen, 
mnaate  eine  wirkliche  Immunität  durch  Ueberatehen  der  Sarkomkrankheit 
aich  herauagebildet  haben.  Dieae  Tatsachen  gaben  Yeranlaaanng,  eine 
Reihe  von  aerotherapeutiachen  Veranchen  anzuatellen. 

Bei  Hunden  mit  wachaendem  Tumor  konnte  teila  durch  intravenöae 
Injektionen  lebender  Sarkomzellen,  teila  durch  Ii^ektionen  von  Serum 
aktiv  immuniaierter  Tiere  eine  Heilwirkung  erzielt  werden.  (2  derartig 
behandelte  Hunde  wurden  vom  Vortragenden  demonatriert.) 
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Sitzung  vom  2.  Mai  1906. 

Vonitsender:  Herr  Senator. 
Schriftffihrer:  Herr  L.  liandaa. 

Vorsitiender:  leh  begrttsse  Sie  nach  den  Ferien  in  Vertretimg 
nnaeres  Vorsitienden,  der  noch  im  Urlaabe  ist 

H.  H.!  Ich  habe  Urnen  Hitteilnng  tu.  machen  von  dem  Verlnat, 
den  die  Gesellschaft  erlitten  hat  dnrch  den  Tod  des  SaniUtsrats 
Dr.  Morits  Korn.  Er  hat  lange  Zeit  als  Angenarit  gewirkt  nnd  eine 
aasgedehnte  Praxis  gehabt.  Er  war  nnser  Mitglied  seit  1888.  Ich 
bitte  Sie»  sich  zam  Andenken  desselben  von  den  Sitien  in  erheben. 
(Geschieht.) 

Femer  aasgeschieden  ist  ans  der  Gesellschaft  Herr  Professor 
de  la  Camp  infolge  seiner  Bernfong  nach  Marburg  nnd  Herr 
Dr.  .Ernst  Gohn  wegen  Anfgabe  seines  ttritlichen  Bernfes. 

Als  Gast  haben  wir  die  Freude  anter  uns  sa  sehen  Herrn  Dr.  Wein- 
stein aus  Odessa,  den  ich  im  Namen  der  Gesellschaft  begrfisse. 

Vor  der  Tagesordnang: 

Hr.  Orth:  Ich  hatte  schon  vor  Beginn  der  Ferien  eine  Demonstra- 
tion bei  unserem  ersten  Herrn  Yorsitienden  angemeldet,  aber  dnrch  Er- 
krankung war  ich  verhindert,  sie  la  machen.  Ich  bitte,  mir  zn  ge- 
statten, dass  ich  Jetzt  die  gehärteten  Präparate  Ihnen  vorlege. 

Diese  Präparate  zeigen  an  und  ffir  sich  nichts  Neues,  aber  idi 
glaube  doch,  dass  sie  allerhand  interessante  Gesichtspunkte  darbieten. 
Es  handelt  sich  nicht  um  menschliche  Präparate,  sondern  um  Präparate 
von  Meerschweinchen.  Sie  sind  gewonnen  in  einer  Serie  von  Unter- 
suchungen Über  Tuberkulose,  die  ich  mit  Unterstützung  von  Fnn 
Dr.  Rabinowitsch-Kempner  gemacht  habe.  Das,  was  ich  IhneB 
vorzeigen  will,  ist,  dass  es  experimentelle  Lungenschwindsucht  bei 
Tieren  gibt.  Es  sind  vier  Präparate,  welche  alle  vier  schwere  Yer- 
käsungen  mit  Höhlenbilduog  in  der  Lunge  zeigen,  so  wie  wir  sie  bei 
der  Schwindsucht  des  Menschen  zu  sehen  gewohnt  sind,  und  bei  zweien 
der  Tiere  ist  die  Zahl  dieser  Höhlen  nicht  klein,  sie  sind  moltipel 
zerstreut  in  der  ganzen  Lunge. 

Ich  habe  zu  den  Schwindsuchtspräparaten  je  ein  Präparat  von 
einem  anderen  tuberkulösen  Meerschweinchen  hinzugefügt,  an  dem  Sie 
eine  sogenannte  disseminierte  Miliartuberkulose  sehen,  und  der  Unter- 
schied zwischen  beiden  Präparaten  wird  erst  recht  deutlich  die  Zer- 
störung in  den  schwindsüchtigen  Lungen  hervortreten  lassen.  Ich  be- 
merke dabei,  dass  wenigstens  in  einem  Teile  der  Präparate  die  miliar^ 
tuberkulösen  Tiere  genau  in  derselben  Weise  mit  genau  derselben 
Menge,  mit  derselben  Art  von  Tuberkelbacillen  infiziert  worden  sind 
wie  diejenigen,   welche   die   schwindsüchtigen  Veränderungen  darbieten. 

Es  ist  eine  derartige  Veränderung  bei  Experimenten  keineswegs 
eine  ganz  gewöhnliche  Erscheinung,  sondern  die  sogenannten  mülar- 
tuberkulösen  Verändernngen  sind  die,  welche  man  gewöhnlich  zn  sehen 
bekommt.  Ja,  die  Zeit  ist  noch  gar  nicht  so  weit  hinter  uns,  wo  be- 
hauptet worden  ist,  man  könnte  künstlich  zwar  eine  Millartuberkuloee 
machen,  aber  keine  Lungenschwindsucht.  Also  die  Präparate  beweisen 
zunächst:  Es  gibt  eine  künstliche  Lungenschwindsucht.  Sie  beweisen 
weiter,  dass  eine  solche  künstliche  Lungenschwindsucht  hervorgerufen 
werden  kann,  ohne  dass  man  etwas  anderes  benutzt  alsTuberkelbacillen. 
Wir  haben  die  Tiere  mit  rein  gezüchteten  Tuberkelbacillen  infiziert 

Weiterhin   geht   aus   den  Präparaten  hervor,   dass  Tuberkelbacillen 
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für  flieh  allein  ohne  Mithilfe  irgend  eines  anderen  MikroorganismnB 
Bchwindsflchtige  Vertndemogen  in  der  Longe  madien  können. 

Ich  brauche  hier  vor  Ihnen  nicht  darauf  hinmweisen,  wie  eifrig 
diese  Frage  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  diskutiert  werden  ist.  Bei 
unseren  Tieren  war  eine  Misehinfektion  nicht  Yorhanden,  denn  wir 
haben  aseptisch  operiert,  es  sind  ausserdem,  wenigstens  von  einem 
Teil  der  Tiere,  später  Knltnren  gemacht  worden,  wobei  nichts  anderes 
gewachsen  ist  wie  eine  Reinkultur  von  Tnberkelbacillen,  und  endlich 
haben  wir  bei  dem  einen  Tiere,  das  eine  grosse  VerkSsnng  mit  Er- 
weichung der  KSsemassen  darbot,  ein  anderes  Kaninchen  mit  diesen 
KSsemassen  inflsiert;  das  hat  nichts  anderes  bekommen  als  eine  Tuber- 
kulose, die  es  nach  xwei  Monaten  tötete.  Seine  Lungen  mit  Miliar* 
tuberkulöse  sind  neben  den  Lungen  des  schwindsflehtigen  Tieres  in  dem 
Glase  vorhanden. 

Weiterhin  Ist  von  Interesse  die  Lokalisation  dieser  Vertnderungen. 
Sie  werden  sehen,  es  ist  kein  Teil  der  Lunge  bevorsugt.  In  allen  Ab- 
schnitten der  Lunge  sind  KSseherde,  sind  Kavernen,  während  Ja  be- 
kanntlich beim  Menschen  die  Lungenspitze  der  typische  Sita  der  Hanpt- 
veränderung  ist 

Ich  habe  schon  bei  früheren  Gelegenheiten  einmal  darauf  hin- 
gewiesen: bei  dem  Meerschwehichen  liegen  die  Lungen  horiiontal,  so 
dass  also  die  Spitie,  streng  genommen,  nicht  der  oberste  Teil  der 
Lunge  ist,  während  beim  aufrecht  stehenden  Menschen  die  Lungenspitie 
wirklich  der  höchst  gelegene  Lungenteil  ist.  Da  muss  also  etwas  sein 
in  dieser  Lage  der  LuDge,  was  beim  Menschen  wenigstens  mitspielt 
dafttr,  dass  diese  Disposition  der  Lnngenspitie  vorhanden  ist 

£s  ist  dann  weiterhin  von  Wichtigkeit,  zu  beachten:  Sämtliche 
Tiere  sind  dadurch  infiziert  worden,  dass  Tuberkelbaoillen,  anfge- 
schwemmt  in  sterilisierter  Kochsalzlösung,  mit  einer  Spritze  entweder 
in  die  Bauchhöhle  oder  anbcntan  injiziert  worden  sind.  Also  bei  der 
Operation  und  der  Infektion  sind  keine  Bacillen  in  die  Respirations- 
wege hineingelangt. 

Nun  wäre  es  Ja  möglich,  dass  vielleicht  sekundär  eine  Infektion 
der  Lunge  durch  Inhalation  zustande  gekommen  wäre.  Aber  Jedes  der 
Tiere  hat  in  einem  Käflg  ffir  sich  allein  gesessen,  ist  mit  anderen  nicht 
in  Berührung  gekommen.  Einige  der  Tiere  hatten  allerdings  an  der 
Stelle,  wo  die  Injektion  gemacht  worden  war,  offene  Stellen.  Da  wäre 
es  also  möglich,  dass  sie  sich  geleckt  hätten  oder  dass  Tnberkelbacillen 
in  die  Streu  ihres  Käfigs  gekommen  wären  und  dass  sie  dann  durch 
den  Mund  in  die  Atemwege  der  Tiere  gelangt  wären.  Aber  das  war 
nur  bei  zwei  Tieren  der  Fall.  Bei  den  zwei  anderen  war  absolut  keine 
Veränderung  an  der  Haut,  so  dass  diese  Tiere  nicht  die  Möglichkeit 
hatten,  Tuberkelbacillen  in  ihre  Respirationswege  hineinzubekommen, 
und  doch  hatten  sie  eine  schwere  Lungenschwindsncht.  Die  Bacillen 
können  in  die  Lungen,  da  die  Veränderungen  gleichmässig  fiber  die 
Lungen  verstreut  sind,  wohl  nur  auf  dem  Blutwege  gekommen  sein, 
so  dass  wir  da  also  wieder  den  Beweis  haben:  es  kann  eine  schwere 
Lungenschwindsncht  entstehen  von  Tuberkelbacillen,  die  mit  dem  Blut- 
wege hineingekommen  sind;  es  brauchen  keine  aspirierten  Bacillen  da 
zu  sein. 

Nun  aber  die  letzte  und  wichtigste  Frage:  Warum  sind  denn  nun 
diese  vier  Tiere  —  wir  haben  im  ganzen  12  Tiere  infiziert  —  schwind- 
sflchtig  geworden  und  die  anderen  nicht?  Es  kann  die  Ursache. dafttr 
nicht  darin  liegen,  dass  die  Bacillen  in  die  Lunge  gekommen  sind;  das 
habe  ich  schon  erwähnt;  auch  der  Ort  der  Infektion  spielt  keine  Rolle, 
denn   wenn    auch   bei    dreien    eine    subkutane   Infektion   vorgenommen 


worden  war,  so  war  doch  das  Yierte  intraperitoneal  iDflziert  worden 
Die  Ursache  kann  anch  nicht  darin  liegen,  dass  die  Menge  der  Badllen 
die  Schnld  trfige,  denn  awei  dieser  Tiere  haben  1  mg  Beinknltar  be- 
kommen, wShrend  andere  8—5  mg  bekommen  haben  und  doch  nor  eine 
MUiartnberknlose  in  der  Lnnge  hatten.  Anch  die  Art  der  Bacillen 
war  bei  denen,  die  schwindsfichtig  nod  denjenigen,  die  nnr  miliartaber- 
knlös  geworden  waren,  dnrchaas  die  gleiche.  Dagegen  spielt  die 
Daner  der  Erkrankung  sweifellos  eine  Bolle,  denn  während  di^enigen 
Tiere,  die  nicht  phthisisch  geworden  sind,  iwischen  dem  24.  und 
86.  Tage  nach  der  Infektion  der  Tnberknlose  erlsgen,  sind  drei  ▼on 
den  phthisischen  erst  swischen  dem  109.  nnd  158.  Tage  gestorben. 
Also  hier  könnte  man  sagen,  die  Daner  der  Erkrankung  ist  dabei  in 
Betracht  an  ziehen. 

Indes  ausschlaggebend  ist  sie  nicht,  denn  nnter  denjenigen  Tieren, 
die  keine  phthisischen  Lungenveränd^n^ngen  hatten,  hat  eins  73  Tage, 
eins  86  Tage  gelebt,  nnd  diese  hatten  nicht  die  Spur  einer  schwind- 
sflchtigen  Veränderung,  sondern  lediglich  eine  Miliartuberkulose  der 
Lunge.  Und  endlich  eins  dieser  Tiere,  das  mit  dem  grossen  Kädcherd  nnd 
mit  der  grossen  Kaverne  in  dem  Käseherd,  ist  am  59.  Tage  gestorboi, 
so  dass  also  die  Länge  der  Krankheit  an  sich  nicht  ausschlaggebend 
dafär  sein  kann,  dass  diese  Tiere,  diese  vier,  die  Lungenschwindaneht 
bekommen  haben,  obwohl  anzuerkennen  ist,  dass  die  Dauer  der  Er- 
krankung eine  gewisse  Einwirkung  gehabt  hat. 

Es  bleibt  also  meines  Erachtens  gar  nichts  anderes  flbrig  als  an- 
zunehmen, dass  bei  diesen  Tieren  besondere  individuelle  Verhältnisae 
vorhanden  waren,  und  das  ist  nun,  glaube  ich,  der  interessanteste  Ge- 
sichtspunkt bei  diesen  Präparaten. 

Wir  haben  die  Untersuchungen  angestellt,  um  zu  prflfen,  ob  Tiere, 
die  mit  sogenannter  Kaltblfiter-Tnberknlose  oder  genauer  mit  Kaltblfiter- 
Tuberkelbacillen  vorbehandelt  sind,  Immunität  gegen  Tuberkulose  be- 
kommen, und  alle  vier  schwindsfichtig  gewordenen  Tiere  sind  solche  vor- 
behandelten.  Wir  haben  6  vorbehandelte  Tiere  gehabt.  Ich  will  be- 
merken: wir  hatten  sie  nicht  seibat  vorbehandelt,  wir  haben  hier  nor 
eine  Kontrolle  ausgeübt.  Ich  werde  bei  anderer  Gelegenheit  auf  diese 
Immunisierungsfrage  eingehen. 

Also  nun  hatten  wir  drei  Tiere,  bei  denen  wir  eine  subcutane  In- 
fektion gemacht  haben.  Alle  drei  haben  schwindsfichtige  Lungen  be- 
kommen, ausserdem  noch  andere  Tuberkulose,  aber  speziell  die  schwind- 
süchtigen Lungen,  während  drei  andere  nicht  vorbehandelte  Tiere,  die 
genau  so  subcutan  infiziert  waren,  alle  nur  eine  Miliartuberkulose  in  der 
Lunge  hatten.  Drei  andere  Tiere,  die  wir  intraperitoneal  infizierten,  die 
nicht  vorbehandelt  waren,  haben  alle  nur  eine  Miliartuberkulose  be- 
kommen. Dagegen  von  den  drei  Tieren,  die  vorbehandelt  waren,  ist 
wenigstens  eines  unter  denen  mit  phthisischen  Lungen  vorhanden.  Ein 
zweites  ist  bereits  am  89.  Tage  gestorben,  also  so  früh,  dass  man  viel- 
leicht in  diesem  frfihen  Tod  die  Ursache  dafür  sehen  kann,  dass  es  nicht 
anch  schwindsüchtig  geworden  ist.  Aber  selbst  wenn  wir  dies  nicht  be- 
rücksichtigen, so  bleibt  die  Tatsache,  dass  unter  6  nicht  vorbehandelten 
Tieren  nicht  ein  einziges  eine  phthisische  Lunge  bekommen  hat,  während 
von  6  vorbehandelten  Tieren  4,  das  sind  66,66  pCt.,  eine  phthisische 
Yerändernng  der  Lunge  hatten. 

Hir  scheint,  das  ist  immerhin  ein  so  prägnantes  Resultat,  dass  man 
nicht  umhin  kann,  zu  dem  Schlüsse  zu  kommen,  dass  diese  Vorbehand- 
lung die  Ursache  dafür  gewesen  ist,  dass  bei  diesen  Tieren  irgend  etwaa 
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^  vorgegangen  ist,  was,  —  darauf  will  ieh  mich  hente  nicht  einlassen,  aber 

.  irgend  etwas  moss  in  dem  Körper  dieser  Tiere  efaigetreten  sein,  was  die 

^  Ursache  daftir  gewesen  ist,  dass  die  iweite  Infektion,  die  nnn  mit  yim- 

1^  lenten   menschlichen   Taberkelbacillen   erfolgt  ist,  nicht  wie  gewöhnlich 

^  eine  Miliartnberkalose  in  den  Lungen,   sondern  eine  eehte  Phthisis  pol- 

^  monnm  gemacht  hat.  — 

r-  Hr.  Ewald:   Erlauben   Sie,   dass  ich  über  die  Bibliothek  berichte. 

Besondere   Ereignisse   sind  in  den  Ferien  nicht  vorgekommen,   dagegen 
E  ist  eine  ganze  Beihe  von  Schriften  uns  Überwiesen  worden. 

^  Es  sind  für  die  Bibliothek  eingegangen:  Von  Herrn  Generalstabsant 

*  Sehjerning:   Verdffentlichongen   auf  dem  Qebiete   des  MilitSrsanitftts- 

wesens,  Heft  88:  Otto  Voss,  Der  Bacillus  pyoceaneus  im  Ohr,  Berlin  1906. 
''  —  Von  Herrn  Q  r  o  t  J  a  h  n :  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  und  Leistungen 

auf  dem  Qebiete  der  sosialen  Hygiene  und  Demographie,  1904.  —  Von  Herrn 
r  Magnas-Levy:   Physiologie   des   Stoffwechsels.    Separat- Abdruck   aus 

▼onNoorden's   Handbuch  der  Pathologie  des  Stoffwechsels.    —   Von 

Herrn    Käst  an:    Denkschrift   Über    die   Bekftmpftmg    der  Qranulose  in 
r  Preussen.  —   Von  Herrn  Schwalbe:   Pollatschek,   die   therapeutischen 

Leistungen    1897—1904.     Guide   mödical   de  Lisbonne  1906.    Von  den 
t  Verhandlungen  des  Lissaboner  Kongresses  die  I.  Fascide  der  Sektionen 

II,  III,  y  bis  XI,  XIII  bis  XVIL    —    Von  Herrn  Noble-Philadelphia: 

4  Sonderabdrficke. 

Ich  darf  wohl  den  Dank  der  QesellBchaft  dafür  aussprechen. 

Tagesordnung: 
Hr.  Eckstein: 
ParafiliiiBjektioneu  und  -Implantationen  bei  Nasen-  uid  Gesichts- 
plastiken.   (Mit  Demonstration.) 
Zur    Schaffiong    von    Parafflnprothesen    haben    in   den  Terflossenen 

5  Jahren  eine  Beihe  von  Terschiedenen  Präparaten  Verwendung  ge- 
ftmden:  Weichparafflne,  Hartparafflne  und  Mischungen  von  beidem. 
Hiervon  sind  indessen  einzig  die  vom  V.  empfohlenen  Hartparafflnsorten, 
welche  bei  mehr  als  50*  0.  sehmelien,  im  Körper  hinreichend  fest,  um 
gefahrlos  verwandt  lu  werden.  Sie  geben  auch  wegen  ihrer  Härte  und 
wegen  der  Unfähigkeit,  sich  sekundär  su  verschieben,  die  besten  Re- 
sultate. —  'Die  Embolien,  die  nach  den  Einspritsungen  vorkamen, 
waren  meist  die  Folge  der  Verwendung  su  weichen  Materiales.  Die 
wenigen  bei  Hartparaifln  berichteten  traten  sekundär  als  Folge  uniweck- 
mässiger  Technik  auf  und  lassen  sich  sicher  vermeiden.  —  Die  Fälle 
von  Erblindung  nach  Nasenkorrekturen  —  18 ! !  —  kamen  niemals  bei 
Verwendung  von  hochschmelsendem  Hartparaffin  vor.  —  Dieses  letztere 
wird  auch  wahrscheinlich  überhaupt  nicht  resorbiert.  Klinisch  hat  sich 
jedenfalls  auch  bei  Fällen,  die  5  Jahre  hindurch  beobachtet  wurden, 
niemals  eine  Verkleinerung  gezeigt.  Histologisch  liefert  das  Hartparaffln 
differente  Bilder,  je  nachdem  es  sich  im  Gewebe  fein  verteilt  oder  in 
grösseren  Depots  ansammelt. 

Was  die  lojektionstechnik  anbetrifft,  so  hat  V.  in  der  ganzen  Zeit 
nichts  nennenswertes  zu  ändern  gehabt.  Der  wesentlichste  Fortschritt 
ist  die  Implantation  vorher  exakt  znreeht  geschnittener  Prothesen  aus 
Hartparaffln  vom  Schmelzpunkte  75*  G.  Sie  kommt  dann  in  Anwendung, 
wenn  die  Injektion  infolge  zu  starker  narbiger  Verwachsung  oder  mangel- 
hafter Ausdehnungsfähigkeit  der  Haut  ungenügende  Resultate  liefert.  Das 
ist  besonders  bei  Piastiken  am  Nasenrücken,  aber  auch  am  Nasenflügel 
der  Fall,  in  welch  letzteren  mit  Hilfe  einer  beBonderen  Implantations- 
pincette  feinste  Plättchen  implantiert   werden,   wenn   sie   eingesunken 
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oder  narbig  eingesogen  sind.  Vorsfiglich  eignet  sich  das  Verfahren  war 
Kombination  mit  der  Injektion,  mit  der  man  iverst  alles  erreichen  soll, 
was  sich  bequem  erreichen  Iftsst.  Das  Resnltat  wird  dann  event.  dorcfa 
ein  winziges  Parafflnstückchen  vervollstSndigt.  Auf  diese  Weise  kann 
man  bei  den  schwersten  Sattelnasen  schnurgerade  Profile  erseugen,  die 
den  vorgenommenen  Eingriff  nicht  mehr  ahnen  lassen. 

An  einer  grossen  Aniahl  von  Bildern  nnd  Patienten  demonstriert  V. 
einwandsfreie  Danerresnltate  bei  Nasendeformitflten  der  verschiedensten 
Art,  bei  Knochendefekten  an  der  Stirn,  den  Backen,  Ober-  nnd  Unter- 
kiefern, bei  Hemiatrophia  facialis  progressiva,  bei  Faltenbildnngen,  ein- 
gesunkenen Wangen,  retroanricolären  Defekten,  bei  Enaoleatio  bolbi  lor 
Hebung  des  künstlichen  Auges  etc. 

Diskussion: 
Hr.  Silberstein:  Die  AnsfOhrungen  des  Herrn  Eckstein  haben 
mich  nicht  davon  überzeugen  können,  dass  die  Warnung  zu  Unrecht  be- 
steht, die  ich  anlttsslich  des  Falles  aussprach,  den  ich  in  der  letzten 
Sitzung  der  Gesellschaft  vorstellte.  Es  handelte  sieh,  um  das  kurz  zn 
wiederholen,  um  einen  Fall  von  Amaurose  nach  Paraffinplastik  einer 
luetischen  Sattelnase,  die  unter  allen  Kautelen  ausgeführt  wurde.  In- 
dikationen und  Gefahren  stehen  hier  in  exorbitantem  Missverhfiltnis. 
Herr  Eckstein  verwendet  ein  Paraffin,  dessen  Schmelzpunkt  um  10* 
höher  liegt  als  der  Schmelzpunkt  des  von  mir  verwandten.  Wollen  wir 
denn  warten,  bis  wir  auch  mit  Eckst  ei  n^schem  Paraffin  Amaurosen 
aufzuweisen  haben?  Ich  glaube  nicht  den  Vorwurf  zu  verdienen,  das 
Kind  mit  dem  Bade  auszuschütten,  wenn  ich  von  Jeder  Paraffinplastik 
abrate;  wenn  man  2000  Paraffinplastiken  ausgeführt  hat,  ohne  einen 
üblen  Zufall  erlebt  zn  haben,  so  muss  man  m.  E.  die  Empfindang  des 
Reiters  haben,  der  den  Bodensee  hinter  sich  sieht. 

Hr.  Kirschner:  Zu  dem  eben  Gehörten  möchte  ich  mir  nur  einige 
Bemerkungen  erlauben,  die  das  histologische  Verhalten  des  eingespritarten 
Paraffins,  des  weichen  sowohl  wie  des  harten,  betreffen. 

Die  histologischen  Verhftltnisse,  die  sich  bei  der  mikroskopisehen 
Untersuchung  von  Paraffinprothesen  ergeben,  die  durch  nachtriglieh 
operative  Entfernung  gewonnen  wurden,  sind  im  allgemeinen  so  anseer- 
ordentlich  einfach,  dass  ich  erstaunt  bin  über  die  gewaltsame  Deutung, 
die  der  Vortragende  meinen  Präparaten  gegeben  hat. 

Es  ist  unmöglich,  in  der  Diskussion  histologische  Fragen  snr  Er- 
ledigung zu  bringen.  Ich  behalte  mir  deshalb  vor,  darauf  noch  ein- 
gehend zurückzukommen.  Jedenfalls  haben  sich  die  Resultate  meiner 
damaligen  Untersuchungen,  die  ich  in  der  letzten  Novembersitzong 
vorigen  Jahres  der  Gesellschaft  vorgelegt  habe,  auch  in  anderen  neuen 
Fällen  bestätigt.  So  hatte  ich  Gelegenheit,  noch  einen  dritten  Fall  von 
Paraffinprotheae  der  Stirnhöhle  zu  untersuchen.  Ich  fand  genan  dasselbe 
Resultat  wie  früher.  In  einem  anderen  Falle,  den  Ja  der  Herr  Vor- 
tragende selbst  ins  hiesige  pathologische  Institut  zur  Untersuchung  ge- 
bracht hat  —  es  handelte  sich  um  eine  Hartparaffinprothese,  die  wieder 
aus  der  Nasolabialfalte  herausgenommen  werden  musste  —  fand  ich  eben- 
falls nur  eine  Bestätigung  meiner  früheren  Untersuchungen. 

Aber  es  ist  am  Ende  wirklich  nicht  nötig,  mikroskopische  Unter- 
suchungen anzustellen,  um  zur  Klarheit  über  diese  Verhältnisse  lu 
kommen. 

Wenn  ich  den  Herrn  Vortragenden  richtig  verstanden  habe,  meinte 
er,  dass  im  Gegensatz  zu  demjenigen  Paraffin,  welches  nach  der  Ein- 
spritzung als  Hauptdepot  an  Ort  und  Stelle  liegen  bleibt,  kleinere 
Partikelchen    gelegentlich    in    das    Gewebe    versprengt    oder    infiltriert 


—    96    — 

werden  nnd  dasB  diese  Parttkelehen  lediglieh  reaktive  Gewebe vroehemiig 
hervormfen  und  resorbiert  werden;  die  Resorption  des  Paraffins  bilde 
also  einen  sekundäre n,  mehr  nebensichliehen  Vorgang,  y6n  dem  die 
Haaptmasse  nnbertthrt  bleibe.  Diese  Erklimng  ist  yollständig  znrtlck- 
saweisen. 

Zum  Beweise  leige  ich  Ihnen  hier  einmal  einen  solchen  Durch- 
schnitt dnreh  eine  wallnassgrosse  Parafflnprothese,  die  nngefiUir  iVs  Jahre 
in  der  Banehhant  eines  Knaben  gelegen  hat.  Sie  sehen  schon  bei 
makroskopischer  Betrachtang,  dass  das  ganie  Paraffin,  nnd  es 
handelt  sieh  nm  ein  betriichtliches  Depot,  offenbar  das  Hanptdepot 
selbst,  beisammen  geblieben  ist;  das  ganie  Depot  ist  durch  von  allen 
Seiten  einwachsendes  Qewebe  in  kleinere  runde  Paraffinlager  geteilt; 
Sie  sehen  eine  Parafflnkngel  neben  der  anderen;  Sie  sehen  aber  alles 
yerschieden  gefSrbt:  glitsemd  weiss,  braun,  gelbbraun,  bis  schliesslich 
diejenigen  Paraffinkflgelchen,  die  in  der  Resorption  am  meisten  Torge- 
schritten  sind,  die  Farbe  des  (Gewebes,  das  Ja  das  Paraffin  allmählich 
ersetst,  angenommen  haben. 

Idi  bin  vor  einigen  Tagen  noch  in  den  Besitz  eines  anderen 
Paraffindepots  gelangt,  das  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Dtthrssen 
verdanke.  Eine  26J&hrige  Patientin  wurde  in  die  Klinik  des  Herrn 
Dflhrssen  aufgenommen  nnd  bat  um  die  Wiederentfemnng  einer  soge- 
nannten subcutanen  Paraffinpelotte,  die,  sum  Verschluss  einer  Bmchoforte 
in  die  Inguinalgegend  eingespritst,  spftter  viel  Schmerzen  gemacht  und 
die  ausserdem  ihren  Zweck  nicht  erfflllt  hatte.  Sie  können  hier  sehr 
gut  sehen,  dass  eine  grosse  Paraffinkugel,  die  seit  November  v.  J.  liegt, 
noch  ganz  nnbertthrt  daliegt.  Wenn  man  aber,  namentlich  bei  Tages- 
licht, sich  die  umliegende  dicke  Qewebsschwarte  ansieht  —  die  augen- 
blicUiehe  Beleuchtung  genOgt  dazu  wohl  nicht  —  dann  bemerkt  man 
an  dem  Glitzern,  dass  dieselbe  vielfach  noch  von  Paraffin  durchsetzt  ist. 
Wir  haben  hier  also  ausser  diesem  Paraffindepot  J fingeren  Datums,  das 
noch  nnbertthrt  ist,  noch  eine  grosse  Gewebspartie,  in  welcher  das 
Paraffin  zum  Teil  schon  verschwunden  ist. 

Ich  glaubte,  es  wäre  ganz  interessant,  dass  die  Herren  auch  einmal 
so  etwas  hier  zu  Gesicht  bekommen. 

Ich  wiederhole:  ich  kann  mir  nicht  denken,  dass  die  Veränderungen, 
die  das  eingespritzte  Paraffin  unterhalb  der  Banehhant  erleidet,  in  der 
Nase  fortfallen  sollten.  Ich  kenne  auch  kein  primäres  Paraffin,  ich 
kenne  kein  sekundäres  Paraffin  (Herr  Eckstein:  Ich  auch  nicht!)  und 
habe  aus  zahlreichen  Untersuchungen  gesehen  nnd  gelernt,  dass  es  überall 
da,  wo  es  eingespritzt  wird,  auch  wieder  resorbiert  wird. 

Hr.  Jacques  Joseph:  Ich  mOchte  Sie  doch  vor  zu  grossem  Opti- 
mismus in  der  Beurteilung  der  durch  die  Paraffinbehandlung  der  Sattel- 
nase zu  erzielenden  Erfolge  warnen.  Ich  verffige  ttber  40  einschlägige 
Beobachtungen.  In  10  Fällen  davon  siud  die  Paraffininjektionen  von 
anderen  Aerzten  ausgeführt  worden.  Diese  Fälle  sind  mir  wegen  der 
durch  die  Paraffininjektionen  entstandenen  Entstellungen  der  Nasenform 
zum  Zwecke  der  operativen  Entfernung  des  Paraffins  zu- 
gegangen. Ich  mochte  aber  bemerken,  dass  die  Zahl  der  von  mir  be- 
handelten Paraffinfälle  grosser  sein  wttrde,  wenn  ich  nicht  frtthzeitig  in- 
folge ungttnstiger  Beobachtungen  an  eigenem  und  fremdem  Material  die 
Indikation  eingeschränkt  nnd  oft  die  Paraffinbehandlung  widerraten 
hätte. 

Man  darf  sich  nicht  durch  den  momentanen  Erfolg  der  Paraffin- 
injektion oder  durch  den  Zustand,  wie  er  sich  in  den  ersten  Wochen 
nach  der  Injektion  zeigt,  täuschen  lassen.    Dieser  pfiegt  bei  geschickter 
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AnsfBhraiig  der  LdekttoD  ein  ftDsgeieiehDeter  m  seiii.  Sieht  miui  ab« 
dieselben  Personen  nach  Monaten  oder  Jahren  wieder,  dann  ist  in  «neB 
betrichtlichen  Teil  der  Fille  das  Aassehen  der  Nase  schlechter  als  vor- 
her. Die  Nasen  sind  hlnflg  onter  telang^iehtldischer  Sdtong  der  Hut 
teils  übermässig  dick  geworden,  teils  mit  entstellendem  Höcker 
behaftet.  (Srst  gestern  hatte  ich  wieder  Gelegenheit,  einen  solchen 
ParafflnhO<^er  m  entfernen.)  Es  haben  sich  mithin  nacJi  nnd  nach  ge- 
schwnlstartlge  Nenbildongen  entwickelt,  die  wir,  da  sie  durch  das  fai- 
Jizierte  Paralfln  bedingt  sind,  als  Paraffinome  beieichnen  mflasea. 
Diese  Paraffinome  gehen  gewöhnlich  diffbs  in  die  Umgebang  fiber,  n- 
weilen  sind  i»ie  aber  aneh  cirkomskript.  Ich  habe  mir  erlaubt,  in  Äesea 
Bildern  hier  (Demonstration)  Je  ein  Beispiel  eines  ditfosen  and  einei 
drknmskripten  Parafflnoms  der  Nase  mitinbringen.  Beide  Entstellangea 
haben  sich  im  Lanfe  von  wenigen  Monaten  nach  den  ParaffininJekticDeB 
entwickelt  In  beiden  Fällen  ist  Hartparafiln  iojiiiert  worden.  —  Aach 
die  Ansstossang  des  Paraffins  durch  kleine  Hantfisteln  habe  loh  in  swei 
Fällen  beobachtet. 

Die  Paraffinome  kommen  sweifellos,  wie  ich  aaf  das  Bestimmteste 
yersichem  kann,  auch  bei  bester  technischer  Aasfflhrnng  der 
Paraffininjektionen  vor,  ein  Beweis,  dass  in  diesen  Fällen  nieht  der 
iojisierende  Ant,  sondern  das  als  Fremdkörper  wirkende  Paraffin  die 
Ursache  der  Oeschwnlstbildang  ist. 

Das  häufige  Auftreten  dieser  Paraffinome  legt  uns  nach  meiner  Anf- 
fassuDg  die  Verpflichtung  auf,  die  Paraffinbehandlung  auf  achwere 
pathologische  Formen  der  Sattelnase  zu  beschränken,  also  auf  Fälle, 
bei  denen  wir  nicht  leicht  etwas  Schlechteres  schaffen  können  als  ror- 
handen  ist.  Dagegen  werden  wir  gut  tun,  die  Paraffiabehandlung  in 
allen  den  Fällen  lu  unterlassen,  wo  es  sieh  um  die  einfache,  häufig 
Torkommende  physiologische  Konkavität  der  Nase  oder  um 
geringe  Unebenheiten  an  anderen  Teilen  des  Gesichts  handelt 
Hier  läuft  der  Patient  Gefahr,  gegen  eine  Unschönheit  eine  Entstellung 
einzutauschen. 

Hr.  David:  Bezfiglich  der  Resorbierbarkeit  des  Paraffins  möchte  ich 
mir  noch  eine  Bemerkung  erlauben. 

Ich  habe  mit  Paraffin  die  Deckung  von  Knocbendefekten  bei  Hunden 
vorgenommen,  und  zwar  mit  Weich-  und  Hartparaffin,  und  habe  bei  der 
histologischen  Untersuchung  einen  prinzipiellen  Unterschied  in  der  Resor- 
bierbarkeit des  Weich-  und  Hartparaffins  nicht  feststellen  können.  Jedes 
Paraffin  wird  resorbiert,  und  zwar  das  Hattparaffin  etwas  langsamer 
als  das  Weichparaffln,  wie  das  Ja  in  der  Natur  der  Sache  liegt  Es 
sind  ungefähr  dieselben  Verhältnisse,  als  ob  man  in  einen  Knochendefekt 
ausgekochten  Knochen  oder  Elfenbein  implantiert.  Ausgekochter  Knochea 
wird  viel  schneller  resorbiert  nnd  eventuell  durch  neuen  Knochen  sub- 
stituiert und  Elfenbein  etwas  langsamer.  Ich  glaube,  das  ist  der  einzige 
Unterschied  in  der  Frage  der  Resorbierbarkeit  des  Paraffins.  Ich  habe 
wenigstens  in  doch  ungefähr  12—15  Präparaten,  die  einen  Zeitraum 
von  4—86  Wochen  umfassen,  einen  anderen  Unterschied  nicht  feststellen 
können. 

Hr.  Eckstein  (Schlnss wort):  Ich  hatte  mir  erlaubt,  Ihnen  in  Person 
oder  im  Bilde  nicht  weniger  als  40  Fälle  vorzustellen,  bei  denen,  wie 
Sie  mir  zugeben  werden,  alle  die  Nachteile  nicht  vorgekommen  sind,  die 
angeblich  nach  Herrn  Joseph  vorkommen  können.  Da  sie  sich  auch 
in  meinen  übrigen  Fällen  nicht  finden,  so  muss  doch  wohl  mangelhafte 
Technik  oder  Wahl  eines  zu  weichen  Paraffins  in  seinen  Fällen  mit- 
gespielt haben. 
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Wm  die  ErblindiiDgsgefahr  anbetrifft,  die  Herr  Silberstein  er- 
wähnt hat,  80  glanbte  ich  eigentlieh,  eine  DiskoBsion  hierüber  erledigt 
tu  haben.  Wenn  man  ein  Paraffin  Yon  48^  Schmelsponkt  anwendet, 
wie  Herr  Sil  berste  in  das  getan  hat,  so  wendet  man  eben  ein  Material 
an,  das  im  KOrper  so  gnt  wie  flflssig  ist,  nnd  ich  glaube  diesen  Punkt 
als  entscheidend  ansehen  su  können.  Wenn  man  dagegen  ein  Hart- 
paraffin Tom  Schmelspunkt  50^  anwendet,  so  hat  man  ein  Präparat,  das 
im  Körper  eine  sähe,  feste  Masse  darstellt,  die  schon  ganz  kune  Zeit 
nach  der  Injektion  nicht  mehr  verschleppt  werden  kann.  Theoretisch 
wäre  allerdings  im  Momente  der  Einiipritsung  eine  Verschleppung  in  ein 
Blutgefäss  und  weiter  in  den  Kreislauf  möglich.  Ich  habe  ja  auch 
immer  nur  davon  gesprochen,  dass  die  Möglichkeit  einer  Embolie  «auf 
ein  Minimum  redusiert**  sein  soll;  aber  ich  behaupte,  dass  bei  technisch 
richtiger  Behandlung  und  bei  der  Wahl  eines  hoch  schmelsenden  Paraffins 
in  5  Jahren  noch  niemals  etwas  Derartiges  sich  ereignet  hat.  Ich  glaube 
keineswegs  so  leichtsinnig  au  sein,  dass  Herr  Silberstein  mich  mit 
dem  „Reiter  auf  dem  Bodensee"  vergleichen  dürfte,  und  ich  meine,  wenn 
man  5  Jahre  hindurch  an  honderten  von  Patienten  sich  davon  flberseugt 
hat,  dass  vor  allen  Dingen  diese  schwere  Gefahr  nicht  vorliegt,  und 
wenn  man,  wie  eine  demnächst  erscheinende  Arbeit  von  Broeckaert 
beweisen  wird^  auch  bei  anderen  Kollegen,  die  mindestens  dasselbe 
Material  haben,  also  schon  bei  400  Nasenplastiken  sieht,  dass  niemals 
ein  Unglficksfall  vorgekommen  ist,  dann  glaube  ich  nicht,  dass  man  an 
leichtsinnig  ist,  wenn  man  eine  derartige  Methode  anwendet. 

Wenn  man  sie  aber  für  gefahrlos  hält,  dann  hat  man  auch  das 
Recht,  sie  fiberall  da  anzuwenden,  wo  man  es  fOr  richtig  hält,  nicht  nur 
bei  den  schwersten  Fällen. 

Im  ttbrigen  aber,  selbst  wenn  einmal  ein  Fall  vorkommen  sollte, 
wenn  auch  beim  Baitparaffln  eine  derartige  schwere  Entstellung  oder 
ein  Fall  von  Erblindung  oder  sonstiger  schwerer  Qesundheitsschädigung 
berichtet  wfirde,  so  hätten  wir  meiner  Ansicht  nach  noch  nicht  ohne 
weiteres  die  Pfiicht,  eine  derartige,  wie  ich  doch  wohl  sagen  darf, 
segensreiche  Methode  zu  verlassen,  wir  hätten  dann  nur  die  Pflicht,  den 
Patienten  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Gefahr  vorzustellen  und  ihnen 
die  Entscheidung  zu  fiberlassen,  und  ich  glaube,  dass,  selbst  wenn  ich 
diese  entfernte  Möglichkeit  den  Patienten  vor  Augen  geffihrt  hätte,  gar 
manche  von  den  Fällen,  die  ich  Ihnen  gezeigt  habe,  vielleicht  den  — 
unwahrscheinlichen  —  Verlust  eines  Auges  riskiert  haben  wflrden,  um 
nur  wieder  ein  menschenähnliches  Aussehen  zu  bekommen,  um  sich  nach 
Jahren  und  Jahrzehnten  fiberhanpt  wieder  auf  der  Strasse  zeigen  zu 
können,  ohne  in  jedem  Moment  in  der  unangenehmsten  Weise  angestarrt 
und  belästigt  zu  werden. 

Was  das  histologische  Verhalten  anbetrifft,  so  scheint  mich  Herr 
Kirsehner  missverstanden  zu  haben.  Ich  glaube,  seinen  Ausdruck: 
„primäres  und  sekundäres  Paraffin**  können  wir  ohne  weiteres  ruhig 
fallen  lassen,  denn  ich  weiss  nicht,  was  man  damit  sagen  will.  Ich 
glaubte,  mich  klar  genug  ausgedrflckt  zu  haben,  dass  das  Paraffin 
manchmal  in  grösseren  Depots  sich  ansammelt.  Sie  finden  unter  meinen 
Präparaten  ein  derartiges,  eins  von  Broeckaert,  das  S^I^Jitre  alt  und 
ganz  unverändert  ist,  und  wiederum  habe  ich  Ihnen  ein  anderes  Präparat 
aufgestellt,  das  ungefähr  ebenso  alt  ist;  in  diesem  Präparat  finden  Sie  das 
Paraffin  in  feiner  Verteilung  vor.  Welchen  Schluss  soll  man  aus  dieser 
Erscheinung  wohl  sonst  ziehen  als  den,  dass  das  Paraffin,  wenn  es  sich 
von  vornherein,  wie  ich  ja  das  auch  klinisch  erfahren  habe,  in  feiner 
Form  verteilt,  histologisch  sich  anders  verhält,  als  wenn  es  grosse 
Depots  bildet. 
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Aber  selbst,  wenn  ich  alles  das,  was  Herr  Kirschner  frfiher  ond 
was  Herr  David  Jetit  behauptet  hat,  ohne  weiteres  fOr  bare  Mfinxe 
nehmen  wollte,  dass  das  Paraffin  teilweise  oder,  wie  Herr  Kirschner 
behauptete»  dass  es  sogar  ^ftnslioh  resorbiert  wird,  dann  mflsste  man 
doch  die  nächsten  Momente  die  Frage  anfstellen,  die  merkwürdiger- 
weise Herr  Kirschner  weder  aufgestellt  noch  beantwortet  hat:  Wie 
lange  dauert  es  denn,  bis  eine  solche  Prothese  sich  resorbiert  hat?  Ich 
habe  schon  einmal  in  der  mediiinischen  Oesellschaft  daranf  hingewiesen, 
dass,  wenn  eine  Prothese  100  Jahre  braucht,  um  sich  lu  resorbieren  — 
und  das  könnte  man  allerdings  nach  den  Präparaten  wohl  annehmen  — , 
dass  das  den  Patienten  gftnalich  gleichgfiltig  sein  kann!  Ich  brauche 
hierbei  nur  auf  eine  Aensserung  meines  ersten  Patienten  hinsaweisen. 
In  diesem  Falle  konnte  ich  dem  Patienten  noch  nicht  sagen,  dass  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  seine  Prothese  unveränderlich  sein  wfirde, 
sondern  ich  sagte  ihm,  dass  yielleicht  einmal  eine  Kachspritiung  nötig 
sein  wfirde.  Als  der  Patient  seine  neue  Nase  sah,  da  sagte  er:  ^Ja, 
wenn  es  weiter  nichts  ist  und  wenn  ich  einen  derartigen  Erfolg  sehe, 
BO  würde  ich  mir  das  mit  Vergnflgen  Jedes  Jahr  machen  lassen  l**  Es 
sind  ungefähr  5  Jahre  vergangen,  und  er  hat  nicht  nOtig  gehabt,  sieh 
deshalb  wieder  vonustellen.  Ich  habe  aber  konstatiert,  dass  die  Nase 
unverändert  gut  geblieben  ist,  wie  ich  mich  noch  in  den  lotsten  Tagen 
fiberseugt  habe. 

Was  die  Volumensaanahme  der  Prothese  längere  Zeit  nach  der 
lojektion  anbetrifft,  so  erklärt  sie  sich  durch  die  Bindegewebswucherung. 
Wenn  das  Paraffin  sich  im  Qewebe  fein  verteilte,  erlebt  man  manchmal, 
besonders  in  blutreichen  Gegenden,  eine  stärkere  Bindegewebswucherang, 
und  die  kann,  wie  auch  in  dem  Falle,  den  Herr  Joseph  vorgebracht 
hat,  wohl  einmal  störend  wirken.  Aber  in  so  schwerer  Weise,  wie  Herr 
Joseph  das  angibt,  ist  mir  das  niemals  passiert;  ich  habe  nur  kleine 
Prominensen  gesehen,  die  sich  durch  eine  Ezsision  leicht  nnd  dauernd 
beseitigen  Hessen. 

Wenn  ich  daran  erinnern  darf,  dass  noch  vor  5  Jahren  die  Chirurgie 
fttr  unmöglich  gehalten  hat,  auch  nur  halbwegs  derartige  Resultate  sn 
erzielen,  wie  ich  sie  heute  demonstriert  habe,  dass  dazu  eine  monale- 
lange  Behandlung  nötig  war,  uad  dass  die  Resultate,  wie  doch  wohl 
ruhig  erklärt  werden  kann,  sehr  häufig  nach  1 — 2  Jahren  lange  nicht 
mehr  in  dem  Maasse  bestanden  wie  im  Anfange,  dann  werden  Sie  den 
Fortschritt  wohl  wflrdigen. 

Ansserdrm  aber  möchte  ich  konstatieren,  dass  keiner  der  Herren, 
wie  das  leider  auch  nicht  anders  zu  erwarten  war,  auf  das  einging, 
was  ich  heute  als  hauptsächlich  Neues  berichten  wollte,  nämlich  auf  die 
Paraffinimplantation.  Diese  bietet  eben  einen  wesentlichen  Fort- 
schritt insofern,  als  Sie  ein  noch  härteres  Paraffin  verwenden  können, 
das  von  vornherein  exakt  die  Form  hat,  die  Sie  ihm  geben  wollen,  das, 
weil  es  Ja  eine  gans  glatte  und  im  Vergleich  zum  Volumen  sehr  kleine 
Oberfiäche  hat,  nur  eine  ganz  minimale  Bindegewebswucherung  hervor- 
ruft, und  das,  wie  Sie  sich  an  den  Patienten  überzeugen  konnten,  anch 
in  den  schwersten  Fällen  tadellose  Resultate  liefert. 


Sitzung  vom  9.  Mai  1906. 

VoraitieDder:  Abwechselnd  Bzc.  v.  Bergmann  nnd  Herr  Senator. 
Schrifttfihrer:  Herr  J.  Israel. 

Yorsitiender  Exe.  ▼.  Bergmann:  Entoehnldigen  Sie  meine  Stimme. 
In  der  Freude,  wieder  Klinik  halten  an  können,  habe  ich  etwas  an  laut 
gesprochen  und  bin  deswegen  heiser. 

Ich  habe  aniaxeigen,  dass  Herr  Dr.  Emannel,  eines  unserer  Jüngeren 
Mitglieder,  im  Alter  von  42  Jahren  infolge  einer  chronischen  Sepsis 
gestorben  ist.  Er  war  Gynäkologe  nnd  hat  auch  Arbeiten  auf  den 
gynäkologischen  Gebieten  produziert,  u.  a.  Arbeiten  über  Ghorion-Epi- 
theliome,  die  allgemein  anerkannt  worden  sind. 

Ich  bitte  Sie,  sich  zur  Erinnerung  an  den  Verstorbenen  von  Ihren 
Sitzen  zu  erheben.    (Geschieht.) 

Ausgeschieden  ist  aus  der  Gesellschaft  Dr.  (iarl  Brück  wegen 
Verzugs  nach  ausserhalb. 

Hr.  Ewald:  FOr  die  Bibliothek  sind  eingegangen  von  Herrn  Thal- 
mann-Dresden: Die  Syphilis  und  ihre  Behandlung  im  Lichte  neuer 
Forschung.  Dresden  1906  und  1  Sonderabdruek.  Im  Austausch:  Trans- 
actions  of  the  Association  of  American  Physicians  1905.  —  Medico- 
chirurgical  Transactions  London  1905.  —  Studies  from  the  Bockfeller 
Institute  for  medical  Eesearch,  Vol.  8. 

Stellvertretender  Vorsitzender  Hr.  Senator:  Zur  Schonung  der 
Stimme  unseres  Herrn  Vorsitzenden  darf  ich  Ihnen  wohl  Kenntnis  geben 
von  einem  Schreiben,  das  der  Verein  für  innere  Medizin,  unterzeichnet 
von  V.  Leyden,  Dr.  Westenhöffer,  Rothmann  und  Becher,  an  die 
Medizinische  Gesellschaft  gerichtet  hat: 

Berlin,  den  10.  Mai  1906. 
An  den  Vorsitzenden   des  Komitees   zur  Errichtung   eines  Denkmals  fflr 
Rudolf  Virchow. 

Euer  Hochwohlgeboren  gestatten  sich  die  Unterzeichneten  bezüglich 
<les  Virchow- Denkmals  im  Namen  der  Aerztescbaft  folgende  Er- 
wägungen zu  unterbreiten. 

Das  Preisgericht  hat  das  Modell  des  Bildhauers  Herrn  Klimsch  mit 
ilem  I.  Preise  gekrOnt.  In  allen  Aerztekreisen  herrscht  nur  eine  Stimme 
darüber,  dass  dieses  Modell  nicht  als  Denkmal  Virchow 's  zur  Ausführung 
gelangen  darf,  da  eine  allegorische  Darstellung  nur  einseitig  und  unvoll- 
ständig das  Wirken  unseres  Virchow  wiedergeben  kann.  Wir  enthalten 
uns  jeder  Kritik  fiber  den  kfinstlerischen  Wert  des  genannten  Modells, 
wir  erwarten  aber  ein  Denkmal,  das  den  Wünschen  nnd  Gefühlen  der 
Aerzte  entspricht,  das  Virchow  so  darstellt,  wie  er  unter  uns  gelebt 
und  gewirkt  hat  und  wie  wir  ihn  vor  unserem  geistigen  Auge  sehen,  ein 
Denkmal,  das  der  Nachwelt  seine  Gestalt  und  seine  charaktervollen  Züge 
tiberliefern  soll. 

Der  Verein  für  innere  Medizin  und  die  Berliner  medizinische  Ge- 
sellschaft haben  beschlossen,  diesen  Wünschen  der  Aerzte  Ausdruck  zu 
geben  und  die  Unterzeichneten  beauftragt,  bei  dem  geschäftsführenden 
Aussehuss  gegen  die  etwaige  Ausführung  des  genannten  Modells  Protest 
zu  erheben. 

Euer  Hochwohlgeboren  bitten  wir,  hiervon  dem  geschäftsftthrenden 
Aussehuss  zur  Errichtung  eines  Virchow- Denkmals  und  dem  Preis- 
gericht Kenntnis  zu  geben. 

Der  Verein  für  innere  Medizin. 
£.  V.  Leyden,   J.  Becher,   Rothmann   sen.,  Dr.  Westenhoeffer. 
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Dieser  Antrag  an  den  VorBtand,  denn  nm  einen  solchen  handelt  es 
sich  doch,  steht  nicht  anf  der  Tagesordnung,  und  wenn  wir  heute  be- 
schliessen  wollen  —  nnd  es  ist  nötig,  heute  einen  Beschlnss  lu  fassen, 
weil  in  acht  Tagen  die  Jury  vielleicht  schon  eine  Entscheidung  getroffen 
haben  wird  — ,  so  mfisste  erst  über  die  Dringlichkeit  des  Antrages  mb- 
gestimmt  werden. 

Der  Herr  Vorsitzende  wird  also  suni&chst  fragen  oder  ich  kann  es 
vielleicht  in  seinem  Namen  tun,  ob  Sie  die  Dringlichkeit  wflnschen. 
(Wird  bejaht.)  Erhebt  sich  kein  Widerspruch  dagegen?  (Es  meldet 
sich  niemand.)  Dann  wflrde  also  die  Beratung  darüber  eröffnet  werden, 
und  ich  gebe  Herrn  Becher,  einem  der  hier  anwesenden  Mitunterseichner 
des  Antrages,  das  Wort  zur  Begründung. 

Hr.  J.  Becher:  Herr  v.  Leyden  hat  im  Vorstand  des  Vereins  für 
innere  Medizin  beantragt,  Protest  zu  erheben  gegen  die  Ausführung  des 
mit  dem  ersten  Preise  gekrönten  Entwurfes  für  das  Virchow- Denkmal. 
Er  hat  damit  eine  Saite  angeschlagen,  die  in  uns  allen  bebt.  Wir  aUe 
finden  dieses  Denkmal  Ja  ganz  hübsch  und  nett  gemacht,  aber  doch  nieht 
als  ein  Denkmal,  mit  dem  wir  der  Nachwelt  das  Andenken  Virchow's, 
wie  wir  ihn  gekannt  haben,  wie  er  geleibt  and  gelebt  hat,  überliefern 
wollen. 

Der  Gedanke  der  Allegorie  auf  dem  Denkmal  ist  auch  gar  nicht  neu. 
Ich  habe  gehört,  das  Postament  soll  dem  Qrabdenkmal  von  BÖcklin 
ähnlich  sein  und  darauf  steht  der  Schadow'sche  Herkules.  Er  hat  dies- 
mal nicht  den  Löwen  vor,  sondern  würgt  ein  Fabelwesen  ab  mit  einem 
Menscheogesicht,  nnd  um  schliesslich  auch  von  Virchow  etwas  zu  zeigen, 
ist  in  einem  Rondel  sein  Bildnis  en  profil  angebracht.  Sie  werden  fühlen, 
dass  das  unmöglich  ein  Virchow-Denkmal  sein  kann. 

Indes  ist  die  Frage  nur  die:  Wie  werden  wir  das  inhibieren  und 
wie  werden  wir  das  inhibieren  können? 

Ich  habe  dem  Komitee  für  Errichtung  des  Virchow- Denkmals  an- 
gehört, und  aus  diesem  Komitee  und  auch  aus  Herren  der  Stadt  ist  die 
Jury  gebildet  worden.  Es  sind,  glaube  ich,  drei  Aerzte  darin.  Der  Vor- 
sitzende des  Komitees  fBr  Schaffung  des  Virchow -Denkmals,  Herr 
Waldeyer,  hat,  soviel  ich  weiss,  nicht  der  Joryaitzung  beigewohnt  £« 
ist  in  Kflnstlerkreisen  als  befremdlich  empfunden  worden,  dass  diese  Jury 
nur  in  einer  einzigen  Sitzung  über  72  Bildhauerarbeiten,  die  doch 
viel  Arbeit  und  viel  Geld  gekostet  haben,  abgeurteilt  hat.  Während 
sonst  eine  Jury  vier,  fünf  Sitzungen  braucht,  um  allmählich  zu  einem 
Resultat  zu  kommen,  indem  sie  sich  in  der  ersten  Sitzung  einmal  die 
Sachen  ansieht,  in  der  zweiten  die  von  vornherein  nicht  in  Betracht 
kommenden  Entwürfe  ausscheidet  und  allmählich  zu  denen  kommt,  die 
prämiiert  werden,  hat  diese  Jury  das  in  einer  Sitzung  gemacht,  und 
während  von  anderen  Jurys  das  Protokoll  über  die  Verhandlungen  swei, 
drei  Tage  nachher  veröffentlicht  wird,  ist  bisher  von  dieser  Jnrysitzong 
noch  kein  Protokoll  da.  Ja,  wie  ich  gehört  habe,  hat  die  Jury  über 
ihre  Sitzung  Amtsverschwiegenheit  proklamiert.  —  Sie  hat  vielleicht 
darin  recht. 

Nun,  die  Jury  hat,  wenn  sie  sich  auf  den  Standpunkt  stellt:  wir 
haben  nun  einmal  gesprochen,  wir  haben  dem  betreffenden  Bildhauer, 
den  wir  ins  Auge  gefasst  haben,  das  Mandat  gegeben,  das  Denkmal  ana* 
zuführen,  in  der  Tat  ein  gewisses  Recht.  Indessen  hoffen  wir,  daas  sie 
sich  unserem  Antrag  fügt.  In  dem  Antrag  steht,  dass  wir  Aerzte  Protest 
erheben,  dass  wir  ein  solches  Denkmal  nicht  wollen,  dass  wir  Aerzte 
eine,  ich  möchte  beinahe  sagen,  Blamage  von  der  Stadt  Berlin  abwenden 
wollen.    Sollte   das   nicht   der  Fall   sein,   so   könnte  man  Ja  auch  die 
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Kompetens  der  Jary  bezweifeln,  denn  es  iat  eine  ftnonyme  Konkurrenz 
gewesen,  nnd  doch  sind  einzelne  Jarymitglieder  —  zum  Teil  —  vorher 
schon,  wfthrend  die  Kttnstler  ihre  Entwürfe  nnsstellten,  in  denselben 
RSnmen  gewesen  und  haben  da  eine  Uebersicht  bekommen  znm  Teil 
von  den  Autoren  selbst. 

I<^  wflrde  Ihnen  non  TorscUagen,  dass  die  Medizinische  Gesellschaft 
die  Leitang  dieses  Protestes  übernimmt  nnd  vielleicht  noch  vier  oder 
fSnf  Herren  zn  den  vier  vom  Verein  der  inneren  Ifedizin  gewählten 
hinsuwählt'  nnd  dass  wir  einen  solchen  Protest  sehr  bald  bei  dem  Herrn 
Vorsitzenden  des  Komitees,  Herrn  Waldeyer,  anbringen. 

Ich  glanbe,  wie  Virchow  unter  uns  gelebt  hat,  wie  er  gewesen  ist, 
das  wird  durch  dieses  Denkmal  in  keiner  Weise  zum  Ausdruck  kommen. 
Sehen  Sie  sich  die  anderen  Denkmäler  an,  sehen  Sie  sich  Mitscher- 
lich  an,  Helmholtz,  die  Hnmboldt*s,  Graefe  —  die  stehen  alle  in 
ganzer  Figur,  da  sieht  man,  dass  dss  der  Mann  gewesen  ist,  und  wenn 
irgend  ein  Bildhauer  sagt:  ja,  Virchow  ist  nicht  plastisch  genug  ge- 
wesen —  wir  wollen  ihn  gerade  so  haben,  wie  er  war  (Beitall),  seine 
Natur  wollen  ?rir  nnd  auch  seine  äussere  Form,  sie  soll  der  Kachwelt 
überliefert  werden. 

Ausserdem  will  ich  noch  bemerken,  dass  gerade  wir  Berliner  Aerzte 
zn  dem  Denkmal  erheblich  beigesteuert  haben,  nnd  wenn  erwähnt  wird : 
Ja,  die  Stadt  Berlin  hat  das  meiste  beigesteuert,  so  sind  doch  unsere 
Gaben  nicht  zurückgewiesen  worden.    (Sehr  richtig!) 

Schliesslich  will  ich  noch  noch  das  festnageln,  dass  ja  unsere 
Aerstekammer  von  den  Aerztekammern  die  einzige  gewesen  ist,  die 
Bum  Denkmal  beigetragen  hat.    (Beifall.) 

Hr.  Ewald:  Ich  mOchte  zu  dem  Antrage  des  Herrn  Becher  nur 
das  eine  bemerken,  dass  wir  doch  wahrscheinlich  in  der  Mehrzahl  gar 
nicht  in  der  Lage  sind,  uns  dem  beantragten  Protest  anzuschliessen. 
(Unruhe.)  Einmal  sind  viele  von  uns  nicht  über  die  Gesamtheit  der 
zur  Ausstellung  gekommenen  Entwürfe  unterrichtet,  wenigstens  ich  muss 
das  von  mir  sagen,  ich  habe  bis  jetzt  nur  die  Bilder  der  preisgekrönten 
Entwürfe  gesehen,  und  ich  glaube,  auch  die  Mehrzahl  der  Herren  wird 
es  von  sich  sagen  müssen.  Zweitens  sind  aber  auch  die  Bedenken,  die 
gegen  das  Urteil  der  Jury  in  der  Presse  geäussert  worden  sind,  immer- 
hin derart,  dass  man  einen  sehr  verschiedenen  Standpunkt  dazu  ein- 
nehmen kann.     (Unruhe.) 

Herr  Becher  hat  eben  gesagt,  es  wäre  bedauerlich,  dass  ein  Mann 
wie  Virchow  nicht  in  ganzer  Figur  abgebildet  würde.  Ja,  wenn  man 
auf  dem  künstlerischen  Standpunkt  steht,  dass  die  Würdigung  und  die 
Wertschätzung  eines  Monumentes  davon  abhängig  ist,  ob  man  Jemand 
in  ganzer  Figur  abbildet  oder  ob  man  ihn  als  Medaillon  abbildet,  oder 
sitzend  oder  stehend,  dann  sollte  man  sich  überhaupt  auf  solche  Preis- 
ausschreibungen nicht  einlassen.  Das  sind  Dinge,  die  in  das  Gebiet  der 
Künstler  gehören  und  die  wir  als  medizinische  Gesellschaft  gar  nicht 
vor  unser  Forum  ziehen  können.    (Oho!) 

Ich  würde  mich  daher  nicht  mit  dem  Antrage  des  Herrn  Becher 
einverstanden  erklären  können  und  einem  Protest  gegen  die  von  der 
Jury  getroffene  Entscheidung  nicht  zustimmen. 

Hr.  L.  Landau:  Ich  möchte  mir  gegen  die  Ausführungen  des 
Herrn  Ewald  nur  die  Bemerkung  gestatten,  dass  es  sich  bei  dem 
Protest  nicht  darum  handelt,  an  den  Entwürfen  zum  Rudolf  Virchow- 
Denkmal  vom  künstlerischen  Standpunkte  aus  eine  Kritik  zu  Üben,  da 
dieee  unsere  Kompetenz  überschreiten  würde.  Wogegen  wir  uns  aber 
als   Laien   in  künstlerischer  Beziehung  und   als  Aerzte  wenden  können 
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und  mflsaen,  iat,  daas  das  mit  dem  ersten  Preise  prisniierte  sllegoriselie, 
im  weseatliehen  Herkules  verlierrliehende  Kunstwerk  ansgeffihrt  wird. 
Ich  g]sal>e,  dass  es  ausser  Herrn  Ewald  wenigstens  liier  im  Saale 
wohl  keinen  gibt,  der  auch  nnr  einen  Moment  sehwankend  ist,  dass 
dieses  Denkmal,  wenn  es  aasgefnhrt  wird,  dem  Namen  nnd  dem  Ge- 
dSchtnisse  Virchow's  in  gar  keiner  Weise  Bechnnng  trigt  nnd  ihn 
nicht  ehrt.    (Lebhafte  Zustimmung.) 

Hr.  J.  Becher:  Herr  Ewald  sagt,  er  hfttte  den  Entwurf  nicht  ge- 
sehen. Er  spricht  also  wie  der  Blinde  von  der  Farbe.  (Heiterkeit.)  Ein 
grösserer  Teil  der  Herren  ist  da  gewesen,  und  Sie  haben  das  Denkmal 
auch  in  den  Zeitungen  gesehen.  (Sehr  richtig!)  Wir  wollen  einen 
Virchow  haben  nnd  wir  wollen  keine  Allegorie  haben.  (Lebhafte  Zu- 
stimmung.) Wir  wollen  auch  gar  nicht  uns  als  Preisrichter  anspielen, 
das  ist  eine  sehr  schwierige  und  sehr  undankbare  Sache,  sondern  wir 
wollen  nur  gegen  die  Ausftlhrung  dieses  Entwurfes  protestieren.  Ich 
glaube,  da  wird  Herr  Ewald,  wenn  er  das  wirklich  gesehen  bat, 
unserer  Meinung  sein. 

Exselleni  yon  Bergmann:  So  heiser  ich  bin,  möchte  ich  doeb 
betonen:  Wir  wollen  die  Darstellung  einer  Individualität,  wie  sie  Virchow 
enorm  gewesen  ist  (lebhafte  Zustimmung)  nud  nicht  einer  Allegorie. 

Virchow's  Tätigkeit  hier  unter  uns  und  auch  in  der  Welt  war 
eine,  die  auf  seinem  Charakter  und  auf  seinen  persönlichen  Eigentüm- 
lichkeiten basiert  war,  nnd  so  wollen  wir  ihn  sehen.  (Lebhafter  Beifall.) 
Also  wir  protestieren  gegen  eine  Allegorie,  wir  wünschen  eine  indivi- 
duelle Darstellung.  Wir  protestieren  nicht  gegen  den  kflnstlerischen 
Wert,  sondern  wir  protestieren  gegen  diese  Art  der  AusfBhmng,  gegen 
eine  solche  Auffassung.    (Beifall.) 

Stellvertretender  Vorsitiender  Hr.  Senator:  Wfinscht  noch  jemand 
das  Wort?    Das  ist  nicht  der  Fall. 

Es  würde  sich  also  zunächst  darum  handeln,  ob  Sie  beschlieMien, 
dass  wir  einen  Protest  erheben,  und  dann  in  welcher  Weise.  Wir 
können  Ja  da  den  von  Herrn  Becher  vorgeschlagenen  Modus  einhalten, 
dass  wir  vier  Herren  wählen,  die  sich  mit  den  vier  Herren  des  Vereins 
für  innere  Medizin  in  Verbindung  setzen,  um  möglichst  schnell  den 
Protest  abzufassen  und  an  den  Vorsitzenden  des  Denkmal-Komitees  ge- 
langen zu  lassen. 

Ich  frage  also  zunächst:  Wird  der  Antrag  angenommen,  Protest  dn- 
gegen  zu  erheben,  dass  der  mit  dem  ersten  Preise  gekrönte  Entwurf 
zur  Ausführung  gelangt?  Ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  es  sich  hierbei 
nicht  um  ein  Urteil  gegen  den  Entwurf  des  Denkmals  oder  über  dessen 
künstlerischen  Wert  handelt,  sondern  nnr  um  Protest  dagegen,  dass 
dieser  Entwurf  zur  Ausführung  gelange. 

Die  Abstimmuog  ergibt  die  Annahme  des  Antrages  mit  überwiegen- 
der Majorität  gegen  5  Stimmen. 

Es  sind  nunmehr  die  4  Herren  zu  wählen  (Rufe:  Dem  Vorstand 
überlassen!).  Wenn  Sie  es  dem  Vorstand  überlassen,  so  würden  wohl 
die  4  Vorsitzenden  in  Betracht  kommen.  (Zustimmung.)  Da  der  eine 
Vorsitzende,  Hr.  Roh.  Koch,  nicht  in  Berün  ist,  schlagen  wir  Ihnen 
Herrn  Landau  als  vierten  vor. 

Da  kein  Widerspruch  erfolgt,  so  sind  die  drei  in  Berlin  anwesenden 
Vorsitzenden  nnd  Herr  Landau  als  die  vier  von  Ihnen  Beauftragten 
anzusehen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  teile  ich  Ihnen  gleich  mit,  dass  Kollege 
R.   Koch    die   Absicht    ausgesprochen    hat,    aus    dem   Vorstände    an 
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scheiden  aiu  Orflnden,    die   anf  der  Hand  liegen.   Er  iat  Ja  dorch  seine 
Reise  nach  Afrika  dauernd  von  Berlin  femgehalten. 

Herr  Koch-  bat  mir  geschrieben,  dass  er  mindestens  iwei  Jahre 
fortbleibt  nnd  dass  es  ihm  eine  unangenehme  Empfindung  wäre,  so  lange 
bloss  nominell  hier  Vorsitzender  an  sein.  Er  bittet  also,  dass  man  ihn 
seiner  Yerpflichtangen  als  Vorsitzender  der  medizinischen  Qesellschaft 
enthebe  qnd  dass  man  an  seiner  Stelle  einen  anderen  wähle. 

Ich  kann  nur  sagen,  dass  ich  das  billige,  denn  was  sollen  wir  mit 
einem  solchen  Bischof,  der  abwesend  ist,  znmal  ich  einen  Vertreter  nicht 
selten  brauche.  Sie  sehen  Ja,  dass  der  erste  Vorsitzende  heute  so  heiser 
ist,  dass  er  besondere  Unterstfitzung  nötig  hat,  und  das  kann  sich  Ja 
wiederholen.  Ich  würde  also  sehr  dafflr  sein,  dass  wir  statutengemäss 
in  einer  der  nftchsten  Sitzungen  den  dritten  stellyertretenden  Vorsitzenden 
für  Koch  wählen.    Koch  ist  definitiv  znrflckgetreten. 

Vor  der  Tagesordnung: 
Hr.  Oberwarth: 
Vorstelliing  eines  Falles  Ton  congenitaler  SjrphiÜs  mit  Spontan- 

fraktmn. 

Die  elQährige  Patientin,  die  ich  mich  beehre,  Ihnen  vorzustellen,  ist 
das  vierte  von  fünf  Kindern.  Ein  älteres  Oeschwisterpaar  starb  nach 
24  Stunden.  Zwei  Aborte  sind  vorhergegangen,  der  Vater  starb  vor 
drei  Jahren  an  Gehirnerweichung. 

Das  Kind  wurde  zu  drei  Monaten  mit  Oiftbädern  behandelt  wegen 
eines  Ausschlages,  der  danach  heilte.  Zu  6V2  Jahren  erfolgte  nach 
einem  Stoss  eine  Anschwellung  der  Rippen  auf  der  rechten  Brustseite, 
ein  halbes  Jahr  später  angeblich  wieder  nach  einem  Trauma  eine  An- 
fchwellong  der  rechten  Tibia.  Letztere  verschlimmerte  sich  und  veran- 
lasste die  Aulnabme  in  ein  Krankenhans  und  führte  schliesslich  im 
November  1902  zur  Aufmeisselung  des  Knochens.  Hiemach  entleerten 
sich  längere  Zeit  Knochensequester,  es  vereiterten  die  Leistendrüsen  auf 
der  rechten  Seite,  und  die  Wunde  sehloss  sich  erst  Ostern  1904  nach 
Schmierkur  und  Jodkali.  Kurz  vorher  waren  bei  dem  Kinde  Augen- 
entaflndnng  und  Schwerhörigkeit  aufgetreten.  Weihnachten  1904  ent- 
»tand  eine  Schwellung  beider  Ellenbogen  und  in  der  Schlüsselbeingegend. 
Im  März  1905  brach  der  rechte  EUenbogen  auf,  und  auch  hier  führte 
erst  eine  Schmier kur  zur  Heilung. 

Vor  nenn  Monaten  wurde  das  Kind  auf  der  stationären  Abteilung 
der  N  cum  an  naschen  Kinderpoliklinik  aufgenommen.  Sein  damaliger 
elender  Zustand  wird  erkenntlich  aus  dem  stereoskopischen  Bilde,  das 
ich  dort  aufgestellt  habe.  Bei  dem  mageren,  leicht  ikteiischen  Mädchen 
zeigten  sich  damals  an  der  unteren  Hälfte  der  rechten  Tibia  tiefein- 
gezogene Knochennarben,  die  linke  Tibia  war  diffus  aufgetrieben ;  beider- 
seits bestanden  unempfindliche  Leistendrüsen« chwellungen,  rechts  mit 
tiefer  Hautnarbe,  ferner  spindelförmige  Qelenksch wellungen  an  beiden 
Ellenbogen  und  rechtem  Knie.  Unter  der  rechten  Glavicula  und  auf  dem 
Manubrium  befanden  sich  zwei  rundliche  Tumoren  von  4  cm  Durch- 
messer. Der  Bauch  war  sehr  stark  aufgetrieben,  die  Bauchvenen  er- 
weitert, die  Milz  und  Leber  staik  vergiössert,  überragten  Je  11  und 
12  cm  den  Rippenbogen;  unter  der  rechten  Brastwarze  eine  diffuse  An- 
schwellung der  Rippen.  Es  bestanden  ferner  Schwerhörigkeit,  Hutchin- 
Bon^sche  Zähne,  Hornhauttrübung  links. 

Es  wurde  eine  energische  spezifische  Behandlung  eingeleitet.  Nach 
It  Tagen  brach  der  linke  Ellenbogen  auf.  Es  bildete  sich  ein  fünf- 
pfennigstückgrosses  Geschwür,  und  nekrotische  Gewebsfetzen  entleerten 
sich  längere  Zeit  aus  dieser  Wnnde.    Nach  zwei  Monaten,  infolge  einer 
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etwas  heftigea  Bewegong  aufwirts,  entstand  eine  Spontanfraktor  des 
linken  Homems  im  unteren  Drittel,  die  sich  alsbald  darch  Kr^itation 
deotlich  nachweisen  Hess.  Ans  der  Wnnde  entleerteii  sidi  danach  Jn 
den  nächsten  Monaten  Knochenseqnester.  Sie  verklebte  allmihlich,  aber 
eine  KonsolidieniDg  des  Knochens  ist  nicht  erfolgt,  wie  Sie  an  der  Jetzt 
vorhandenen  Psendarthrose  erkennen  können.  Die  Tnmoren  an  der 
Glayicnla  verkleinerten  sich  inawischen;  der  rechte  Unterschenkpl 
krümmte  sich  stärker,  wahrscheinlich  infolge  davon,  dass  bei  der  Auf- 
meisselung  die  Wachstnmaione  der  Tibia  aerstört  nnd  der  Knochen  da- 
durch in  seinem  Wachstum  behindert  ist,  im  Gegensata  inr  Fibula, 
welche  in  normaler  Weise  weiterwuchs.  Vor  iwei  Monaten  wurde 
ausserdem  eine  Kontinuitätstrennung  der  rechten  Clavicula  in  der  Nihe 
des  Stemodaviculargelenkes  festgestellt,  die  auch  Jetzt  deutlich  nach- 
weisbar ist.  Das  distale  Fragment  ist  nach  abwärts,  das  proximale  naeh 
aufwärts  gerichtet.  Die  Banchorgane  haben  sich  verkleinert.  Die  Milz 
ttberragt  4,  die  Leber  etwa  7  cm  den  Rippenbogen. 

Während  der  sieben  Monate  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  hat  das 
Kind  innerlich  4,07  g  Jodqaecksilber,  885  g  Jodkali  bekommen  und  9  kg 
an  Gewicht  zugenommen. 

Es  ist  zweifellos,  dass  wir  hier  einen  schweren  Fall  von  Lues  here- 
ditaria  vor  uns  haben.  Beweisend  für  die  Lues  ist  einmal  die  soge- 
nannte Hutchinson^sche  Trias,  das  heisst,  ausser  der  Schwerhörigkeit, 
der  Hornhauttrübung,  die  Anomalie  an  den  Zähnen,  die  in  so  voll- 
kommener Ausbildung  wie  hier  unbedingt  pathognomisch  für  Lues  here- 
ditaria  ist.  Sie  sehen,  dass  hier  nicht  nur  die  beiden  oberen  inneren 
Schneidezähne  wie  gewöhnlich  befallen  sind,  sondern  auch  die  vier 
unteren  Schneidezähne.  Die  Zähne  sind  kleiner,  stehen  dadurch  weiter 
auseinander  als  normale,  verjüngen  sich  nach  der  Schneide  zu  flaschen- 
halsförmig  und  zeigen  hier  die  charakteristische  halbmondförmige  Kerbe. 

Beweisend  für  Lues  sind  femer  die  Milz-  und  Leberschwellungea 
sowie  die  Tnmoren  am  Schlüsselbein,  die  unter  der  spezifischen  Therapie 
zurückgegangen  sind  und  als  gummöse  Syphilide  zu  erachten  sind.  End- 
lich die  Knochen  Veränderungen.  Von  diesen  sind  die  diffuse  Anfireibung 
der  linken  Tibia  und  der  Rippen  ein  häufiges  und  typisches  Symptom 
der  Lues  hereditaria.  Hingegen  sind  Spontanfrakturen,  wie  wir  sie  hier 
sehen,  bisher  nur  bei  der  tertiären  Form  der  acquirierten  Lues  als  sehr 
seltenes  Vorkommnis  beschrieben  worden.  Nur  ein  Fall  von  Bona  im 
85.  Bande  des  Archivs  für  Dermatologie  nnd  Sjrphilis  mit  spontaner 
Fraktur  des  rechten  Humems,  rechten  Akromions,  zweier  Unterarm- 
knochen nnd  SpontanampntatiOD  des  linken  Unterschenkels  ist  wahr- 
scbeiniich  auch  auf  Lues  hereditaria  zurückzuführen,  obwohl  der  Ver- 
fasser selbst  die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Lues  nicht  erörtert. 
Ich  erlaube  mir,  die  Abbildung  des  Falles  hier  hemmzugeben.  Für  Luea 
hereditaila  spricht  nämlich  bei  diesem  85Jährigen  Manne,  abgesehen  von 
einer  seit  dem  7.  Lebensjahre  bestehenden  Epilepsie,  der  Beginn  der 
Knochenerkrankung  bereits  im  16.  Lebensjahre.  Im  20.  erfolgte  die 
Spontanamputation  des  Unterschenkels.  Ausserdem  machta  der  sehr 
elende  Patient  die  durchaus  glaubhafte  Angabe,  niemals  einen  Coitue 
vollführt  zu  haben. 

Schliesslich  darf  ich  bitten,  einen  Blick  auf  die  Röntgenbilder  za 
werfen.  Auf  dem  ersten  Bilde  sehen  Sie,  dass  die  Stelle  des  zerstörten 
Knochens  eingenommen  wird  durch  einen  dunklen  zerfaserten  und  ver- 
schwommenen Schatten,  der  aber  beweist,  dass  da  noch  kalkhaltiges  Ge- 
webe vorhanden  sein  mnss.  In  dem  zweiten  Bilde  sehen  Sie  die 
Knochennarben,  die  Verkrfimmung  des  Unterschenkels  nnd  eine  relative 
Helligkeit  des  Schattens  der  Fnssknochen,  die  für  ein  Rarefikation  dieser 
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Knochen  spricht.  Das  dritte  Bild  endlich  leigt  die  beiden  Fragmente 
der  Giavicala,  nnd  swar  deutlich  das  distale,  abwirts  gerichtete,  nn- 
deutlich,  wahrscheinlich  wegen  seiner  knorpeligen  Natur,  das  proximale 
Fragment. 

Sin  Vergleich  des  jetiigen  Znstandes  der  Patientin  mit  ihrem  da- 
maligen seigt  zweifellos  eine  grosse  Besserung,  aber  es  ist  wohl  mög- 
lieh, dass  die  Entstehung  der  spontanen  Frakturen  durch  die  spesiflsche 
Therapie  begflnstigt  worden  sein  mag,  indem  nämlich  gummöse  Oewebs- 
elemente,  die  dem  nekrotischen  Knochen  als  Stütze  gedient  haben,  cur 
Resorption  gebracht  worden  sind. 

Die  Funktion  des  Armes  ist  natflrlich  sehr  herabgemindert.  Immerhin 
ist  das  Kind  unter  einem  leichten  StftrkcTerband  imstande,  leichte  Be- 
wegungen mit  Hand  und  Arm  aussaföhren. 

Von  therapeutischem  Interesse  ist,  dass  die  hohen  Joddosen,  die 
seitweilig  bis  auf  5  g  pro  die  gesteigert  wurden,  bei  dem  Kinde  vorüber- 
gehend Eiweiss  und  Gylinder  im  Urin  auftreten  Hessen.  Nach  Aussetsen 
des  Mittels  schwand  alsbald  dieses  Symptom  einer  Nierenreiiung,  und 
auch  Jetzt  ist  der  flam  frei  von  pathologischen  Bestandteilen. 

Tagesordnung. 
Hr.  Karewskf: 
Ueber  gebrauchsfertiges,  dauernd  steriles,  aseptisches  Gatgat. 

(Mit  Demonstration.)    (Siehe  TeU  IL) 

Diskussion. 

Hr.  Seligmann  (a.  O.):  Ich  habe  Ihnen  über  die  Versuche  zu 
berichten,,  die  zur  bakteriologischen  Prüfung  des  von  Herrn  Prof. 
Kare  WS  ki  vorgetragenen  Verfahrens  im  Institut  für  Infektionskrank- 
heiten angestellt  wurden.  Bevor  ich  Jedoch  zu  unseren  eigenen  Ver- 
suchen komme,  möchte  ich  Ihnen,  wenigstens  in  groben  Umrissen,  ein 
Fazit  aus  der  Literatur  zur  Baktericidie  des  Alkohols  geben.  Die  Er- 
gebnisse der  einzelnen  Forscher  auf  diesem  Gebiete  sind  so  wider- 
spruchsvoll, dass  gerade  dadurch  das  Scheitern  unserer  ersten  Versuche 
am  besten  erklärt  wird.  Der  erste,  der  die  mögliche  desinfektorische 
Kraft  des  Alkohols  überhaupt  in  Frage  gezogen  hat,  war  Robert 
Koch.  Der  strenge  Maasstab,  den  er  an  die  Kraft  eines  Deshifektions- 
mittels  legte,  die  Prüfung  mit  Milzbrandsporen,  führte  ihn  dazu,  dem 
Alkohol  Jede  irgendwie  erhebliehen  baktericiden  Eigenschaften  abzu- 
sprechen. Denn  Milzbrandsporen,  die  bis  110  Tage  lang  in  Alkoholen 
versehiedenster  Konzentration  gelegen  hatten,  wuchsen  auf  zusagenden 
Nährböden  ungeschwächt.  In  der  Folge  kam  man  auf  Grund  anderer 
Methoden  und  einer  grossen  Reihe  von  Versuchen  zu  der  Anschauung, 
dass  der  Alkohol  wohl  eine  gewisse  baktericide  Kraft  besitzt,  dass  diese 
Kraft  aber  in  hohem  Gradd  von  dem  Wassergehalt  der  Lösung  abhängig 
ist,  so  zwar,  dass  ein  60 — 70proz.  Alkohol  im  allgemeinen  als  der  am 
besten  wirksame  angesehen  wird.  Allerdings  ist  auch  dessen  Wirkungs- 
art noch  eine  recht  geringe. 

Etwas  anders  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Bewertung  von 
Alkoholdämpfen.  Hier  sind  die  ersten  Versuche  von  Brunn,  Frank 
u.  a.  dahin  bestätigt  worden,  dass  Alkoholdampfgemisehe  einen  sehr 
energischen  desinfektorischen  Effekt  haben ;  auch  hier  ist  Jedoch  die  An- 
wesenheit von  Wasserdämpfen  unerlässlich,  während  die  Temperatur  der 
Dämpfe  ganz  gleichgültig  Ist.  Ein  Dampfig^misch  von  88  Volumprozent 
Alkohol-  nnd  12  Volumprozent  Wasserdämpfen  ist  imstande,  selbst  Milz- 
brandsporen nach  Einwirkung  weniger  Minuten  zu  töten. 

Unsere  eigenen  Versuehe  wurden  so  angestellt,  dass  einmal  die 
Sterilität   des  Gatgutfadens  selbst  in   Bouillon    und    auf   Agar    geprüft 
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warde,  sodann  aber  die  Böhrchen  mit  an  SeidenfXden  angetroekaeten, 
sehr  resistenten  Milabrandsporen  inflaiert  worden.  Die  nachherige  Aus- 
saat der  MilzbrandfSden  geschah  auf  Agar.  Die  Ergebnisse  waren 
folgende: 

Das  erste  Verfahren  (Erhitzen  des  Gatgots  in  geschiossenen,  alkohol- 
glyoerinhaltigen  B6hrchen  anf  Temperaturen  von  Aber  100*  C.)  leigt  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  Sterilität  des  Catgnts,  in  einer  Minderzahl  kam 
es  bei  der  Impfting  zn  Bakterienwachstnm.  Die  AbtOtnng  von  Mils- 
brandsporen  gelang  nur  nnvollkommen.  Es  ist  wesentlich,  stets  eine 
grössere  Anzahl  von  Böhrchen  zn  prüfen,  nm  Irrtfimer  zu  Termeldeii. 
So  kam  es  vor,  dass  in  einer  Serie  von  8  BOhrehen  sämtliche  Milzbrand- 
fäden abgetötet  worden;  während  bei  der  nächsten  Versnchsreihe  von 
20  Proben  4  Milzbrand wachstom  zeigten,  von  der  dritten  Serie  (20  Proben) 
blieben  nur  6  steril  und  bei  der  vierten  Beihe  (10  Proben)  wurde  flber- 
haupt  keine  Abtötung  des  Milzbrandes  erzielt. 

Günstiger  fielen  die  Versuche  mit  Alkoholdämpfen  aus:  nach  einem 
Vorversuch«»,  bei  dem  Dämpfe  eines  TOproz.  Alkohols  dnrch  einen 
Gnmmiscblaaoh  direkt  dnrch  die  Böhrchen  geleitet  wurden  und  bei  dem 
absolute  Sterilität  erzeugt  worden  war,  wurden  die  Versuche  in  grossem 
Maasstabe  wiederholt,  da  ja  nach  den  vorher  geschilderten  Erfahrongen 
nur  Zahlen  beweisen  konnten.  75  Böhrchen  wurden  in  dem  von  Herrn 
Karewski  schon  demonstrierten  Apparate,  der  sich  ja  in  nichts  von 
einem  Destillationsapparat  unterscheidet,  der  Einwirkung  der  Alkohol- 
dämpfe aasgesetzt,  und  zwar  mit  einer  Zeitdauer,  die  von  15—46  Mlnoten 
Dampfwirkung  variiert  wurde.  Sämtliche  Böhrchen  waren  mit  2  Mils- 
braodfäden  infiziert,  deren  einer  unmittelbar  nach  der  Dampfein  Wirkung, 
der  zweite  nach  Beendigung  des  ganzen  Verfahrens  geprflUt  wurde.  Ein 
einziges  Mal  kam  es  zum  Milzbrandwachstum,  indem  am  dritten  Tage 
nach  der  Impfung  ein  Auskeimen  von  Sporen  erfolgte.  Wie  Ihnen  Herr 
Karewski  schon  mitteilt,  liegt  hier  zweifellos  ein  technischer  Fehler 
in  der  Versuchsanordnung  vor,  so  dass  es  statt  zu  einer  Abtötung  nur 
zn  einer  Abschwächang  der  Milzbrandsporen  kam.  Es  war  dies  eine 
Probe,  die  unmittelbar  nach  der  Dampfeinwirkung  entnommen  war. 
Wahrscheinlich  hätte  die  nachfolgende  Erhitzung  im  Dampfkoebtopf 
diesem  abgeschwächten  Material  auch  noch  den  Oaraus  gemacht.  Werden 
zu  enge  Böhrchen  vermieden,  so  wird  ein  solcher  Fehlversuch  tiberhanpt 
nicht  mehr  vorkommen. 

Das  Verfahren  hat  also  seine  bakteriologische  Prüfung  bestandeoy 
selbst  an  dem  schärfsten  Tettobjekt,  das  für  desinfektorische  Zwecke 
angewandt  wird,  an  Milzbrandeporen.  Um  Ihnen  einen  Begriff  von  der 
Besistenz  der  angewandten  Sporen  zn  geben,  erwähne  ich,  dass  die 
Sporen  dnrch  48  stfindige  Behandlung  mit  einer  8  proz.  LysoUösnng  noch 
nicht  abgetötet  wurden. 

Hr.  B.  Sohaeffer:  Ich  möchte  zunächst  die  Bemerkung  machen, 
dass  mir  nicht  ganz  klar  geworden  ist,  nach  welcher  Bichtung  ein  Be- 
dürfnis vorliegt,  zu  den  vielen  ausgezeichneten  Gatgutsterilisationa- 
methoden,  die  wir  besitzen,  nun  noch  eine  neue  zu  fügen. 

Die  Anforderungen,  die  an  das  Gatgut  zu  stellen  sind,  sind  im 
wesentlichen  dreierlei  Art,  wie  ja  auch  Herr  Karewski  bereits  ans- 
einandergesetzt  hat.  Erstens  die  möglichst  zuverlässige  Keimfreiheit, 
zweitens  eine  möglichst  gute  Haltbarkeit  und  drittens  ein  möglichst 
bequemes  und  handliches  Verfahren,  das  Gatgut  zu  präparieren. 

Was  nun  die  aseptische  Beschaffenheit  des  Gatgut  anlangt,  so  mnss 
ich  Herrn  Karewski  widersprechen,  wenn  er  sagt,  dass  die  bisherigen 
Präparationsmethoden  ein  keimfreies  Gatgut  nicht  geschaffen  haben.    Ich 
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hmbe  vor  10  Jahren  in  dieser  Gesellsehaft  Aber  meine  Untersnehnngen 
berichtet,  in  denen  nachgewiesen  wurde,  dass  wir  etwa  5 — 6  Verfahren 
kennen,  die  in  einer  vOlllg  einwandsfreien  Weise  keimfreies  Gatgnt 
liefern,  nnd  iwar  in  einer  viel  einwandsfreieren  Welse  als  es  nns  heute 
vorgestellt  ist 

Die  Untersnehongen,  die  ich  vorgenommen  habe,  waren  nicht  mit 
Milibrandsporeo,  welche  keineswegs  die  resistentesten  Bakterien  sind, 
sondern  mit  KartoffelbaoiUensporen  vorgenommen,  deren  Resistenz  nm 
das  Drei-  bis  Fünffache  ttber  die  der  Milsbrandsporen  hinausgeht 

.Als  solche,  wenn  man  so  sagen  darf,  absolut  Euverlässige  Ver- 
fahren kommen  in  erster  Linie  in  Betracht  die  v.  Bergmännische 
Losung,  die  Kocher *sche  LOsang,  dann  die  Schnelldesinfektions- 
methoden:  die  von  Hofmeister  -und  Halb  an  angegebene  vorherige 
Hftrtnng  in  Formalin,  darauf  Kochen  in  Wasser;  dann  die  Methode,  die 
ich  selber  angegeben  habe,  die  darin  besteht,  dass  Gatgnt  in 
Sublimatalkohol  gekocht  wird;  femer  die  Reverdin^sche  Methode 
durch  trockene  Erhitzung  und  schliesslich  das  Gumolcatgnt  Das 
sind  alles  Verfahren,  die  mit  einer,  wenn  man  so  sagen  darf,  absoluten 
Sicherheit  Keimtreiheit  garantieren.  Jedenfalls  werden  Bakterien,  die 
viel  widerstandsfähiger  sind  als  der  Milsbrand,  durch  diese  Methoden 
absolut  sicher  abgetötet. 

Es  ist  auch  nicht  richtig,  dass  alle  diese  Methoden  mit  Des- 
inflsicntien  arbeiten.  Beippielsweise  die  Rever  diu 'sehe  Methode  tut 
es  nicht.  Die  Halb  an-  und  Hofmeister 'sehe  Methode  tut  es  auch 
nicht.  Hier  dient  das  Formalin,  das  vorher  angewendet  wird,  lediglich 
Eor  Härtung,  und  die  Desinfektion  findet  statt,  indem  man  die  so  ge- 
harteten Faden  15  oder  20  Minuten  in  Wasser  kocht.  Auch  die 
Gumolcatgutmethode  ist  keineswegs  eine  solche,  die  auf  Antisepsis  sich 
aufbaut  Das  Gumol  wird  genommen,  um  hier  eine  Temperatur  von 
ungefähr  160*  anwenden  in  können.  Also  von  einer  antiseptischen 
Methode  ist  hier  auch  nicht  die  Rede. 

Schliesslich  ist  es  doch  aber  nur  ein  Streit  um  Worte,  ob  man  ein 
Antiseptikum  wie  den  Alkohol  oder  ein  Antiseptikum  wie  das  Sublimat 
nehmen  will.  In  meiner  Methode  habe  ich  beide  Antiseptica  vereinigt, 
und  swar  in  dem  Sinne,  daas  man  in  einer  möglichst  schnellen  und 
einfachen  Weise  keimfreies  Gatgnt  herstellt.  Das  in  dem  Gatgut 
haftende  Sublimat  wird  einfach  entfernt,  indem  man  es  in  einen  Be- 
hälter mit  Alkohol  legt 

Also  die  Frage  der  Sterilisation  des  Gatguts  ist,  wie  wohl  sonst 
von  allen  Seiten  zogegeben  wird,  vollständig  entschieden,  und  man 
kann  das  auch  daraus  schliessen,  dass  seit  8  Jahren  der  Gatgutstreit 
verstummt  ist  Ebenso  ist  die  Frage  der  Haltbarkeit  des  Gatguts  Jetzt 
auch  entschieden.  Wir  besitzen  durch  die  genannten  Methoden  die 
Mittel,  um  auch  feines  Gatgut  so  fest  haltbar  zu  präparieren,  dass  es 
mit   einer   gewöhnlichen  Kraftanstrengung   nicht  zerrissen  werden  kann. 

Die  dritte  Anforderung  ist  die  Präparier nng  des  Gatguts,  und 
da  ist  zu  sagen:  so  einfach  wie  Seide  wird  sich  Gatgut  nie  präparieren 
lassen;  denn  Seide  können  wir  vor  unseren  Augen  vor  der  Operation, 
während  der  Operation  einfach  mit  den  Instrumenten  auskochen.  Das 
können  wir  mit  dem  Gatgnt  nicht,  wir  mflssen  es  vorher  präparieren. 
Es  gibt  da  die  beiden  Methoden:  die  Dauersterilisation,  die  etwa  bei 
der  Bergmännischen  Methode,  wenn  man  gans  sicher  gehen  will, 
6 — 7  Tage  dauert,  und  es  gibt  die  Schnelidesinfektionsmethoden,  die 
ich  schon  genannt  habe.  Für  Kliniken  liegt  also  tiberhaupt  keine 
Schwierigkeit  vor. 

Wenn  Herr  Karewski   sagt:    Dass   die  Frage    noch   nicht   gelöst 


—     108     — 

ist,  wird  dadarch  bewiesen,  duB  in  Jeder  Klinik  und  in  Jedem  Kranken- 
hanse  eine  andere  Methode  vorgenommen  wird,  so  ist  der  Schlnns  nicht 
gans  richtig.  Es  gibt  vielmehr  so  viele  gnte  Methodeni  daaa  man 
ganz  getrost  mehrere  Methoden  verwenden  kann.  Die  Unbeqoemlieh- 
keit,  die  bei  der  Gatgntprftparation  besteht,  gilt  nnr  für  die  Aerste,  die 
nnr  gelegentlich  einmal  Gatgnt  gebraachen  nnd  denen  man  nicht  so- 
mnten  kann,  einen  eigenen  kleinen  Apparat  —  der  von  mir  konstmlerte 
kostet  etwa  12 — 15  M.  —  sich  ansoschaffen,  om  solches  Gatgnt  sich 
selber  hennsteilen.  Ein  einfacher  Answeg  ist,  daas  man  es  in  die 
Bergmännische  Lösung  aaf  mehrere  Tage  legt  nnd  alsdann  in  irgend 
einem  kleinen  Glasgefltss,  mit  einem  gut  sitsenden  Stopfen  versehen, 
aufbewahrt  Hat  man  mehrere  solcher  Glftser  bei  sieh,  so  ist  man 
völlig  gesichert  und  hat  eine  sehr  kleine  Unbequemlichkeit.  Wer  auch 
diese  Unbequemlichkeit  scheut,  hat  schon  heute  die  Oelegenbeit,  fertig 
vom  Fabrikanten  geliefertes  steriles  Gatgnt  su  bekommen,  das  lat  das 
Gnmolcatgut,  das  unter  der  Kontrolle  von  Krön  ig  hergestellt  wird. 
Dieses  Gatgnt  wird  in  einaelnen  Fftden  steril  verpackt  nnd  ist  überall 
käuflich.  Ich  bin  allerdings  der  Meinung,  dass  ein  Ant,  der  auf  seine 
Aseptik  wirklichen  Wert  legt,  gut  tut,  sich  nun  nnd  nimmer  aaf  die 
sterile  Fabrikationsweise  eines  Fabrikanten  au  verlassen;  man  kann 
immer  nicht  wissen,  was  da  vorkommt. 

Wenn  wir  nun  an  den  Ausführungen  des  Herrn  Karewski  im 
einaelnen  flbergehen,  so  kann  ich  leider  seine  Methode  bakteriologlaeh 
hier  nicht  kritisieren.  Mir  ist  aus  seinem  Vortrage  beim  einmaligen 
Hören  nicht  gans  klar  geworden,  ob  er  vorher  erst  in  Glycerin  das  Gat- 
gnt kocht  oder  nnr  die  Alkoholdkmpfe  wirken  Iftsst.  Herr  Seligmann 
kennt  offenbar  die  Arbeit  nicht,  die  seinerzeit,  vor  etwa  sehn  Jahren, 
darflber  geschrieben  sind,  z,  B.  die  Arbeit  von  Saul,  in  welcher  dieser 
über  die  Wirkungen  der  verschiedenen  Konsentration  des  Alkohols  spricht 
Da  ist  nachgewiesen,  dass  der  siedende  Alkohol  in  der  Tat  ohne  Anti- 
septikum  nur  eine   recht  ungenügende  Wirkung  auf  die  Sporen  anaflbt. 

Wenn  nun  Herr  Karewski  sagt,  sein  Verfahren  wSre  so  sweck- 
mftssig,  denn  man  brauchte  das  Gatgnt  nicht  weiter  ansnfassen,  so  mödite 
ich  sagen:  einfädeln  mnss  doch  auch  Herr  Karewski,  also  angefaast 
mit  der  Hand  muss  das  Gatgnt  werden,  nnd  ich  sehe  nicht  ein,  was  es 
für  einen  Unterschied  ausmacht,  ob  man  das  Gatgut  auf  irgend  eine 
Bolle  gewickelt  und  präpariert,  dann  mittels  steriler  Pincette  in  einen 
Bottich  mit  Alkohol  wirft  nnd  da  Jedesmal  heraussieht,  oder  ob  man 
diesen  komplisierten  Apparat  nimmt,  dessen  Bedienung  sehr  schwierig 
ist,  dessen  AnschalRing  nur  für  grosse  und  grösste  Anstalten  möglich  iat, 
und  dessen  desinfisierende  Kraft  mir  keineswegs  einwandsfrei 
scheint 

Auch  die  Haltbarkeit  des  Gatgut  scheint  mir  noch  nicht  vollkommen 
bewiesen.  Das  ist  gerade  die  Schwierigkeit,  dass  man  bei  der  Alkohol- 
kochung  das  Gatgut  haltbar  bekommt.  Ich  will  nicht  solchen  Wert  legen 
auf  den  Versuch,  den  ich  neulich  hier  mit  den  Fiden  machte,  indem 
mir  durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Karewski  gestattet  war, 
einen  Faden  su  probieren.  Er  riss  wie  Zunder.  Herr  Karewski  meinte, 
der  eine  Faden  oder  die  betreffende  Röhre  wäre  vielleicht  gerade  lädiert. 
Ja,  das  ist  möglich,  aber  ich  glaube  es  sind,  um  solches  G%igüt  so 
empfehlen,  denn  doch  direkte  Zugproben  erforderlich. 

Einen  Punkt  möchte  ich  noch  erwähnen,  der  mir  sehr  bedenklieii 
erscheint  In  den  76  Versuchen,  die  Herr  Seligmann  ausgeführt  hat, 
sind  in  einem  Versuche  Milsbrandsporen  angegangen  nnd  swar  — 
wie  Sie  gehört  haben  —  ist  das  daher  gekommen,  weil  vielleicht 
sich    der   Gatgntfaden    hier   vor   die   Oeffnung  gelegt  hatte. 
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80  dasB  die  Dftmple  nicht  ordentlich  Zutritt  hatten.  Ja,  wenn 
das  nnn  Öfter  Yorkommt:  Darüber  haben  wir  Ja  keine  Kontrolle. 

Also  von  einer  erhöhten  Sicherheit  in  der  Sterilisation  des  Gatg^at 
ist  in  der  Tat  bei  diesem  Apparat  gar  keine  Rede. 

Hr.  J.  Israel:  Ich  halte  es  fflr  meine  Pflicht,  hier  anszusprechen, 
dass  ich  nicht  das  GefOhl  der  unbedingten  Sicherheit  dem  Gatgat  gegen- 
fiber  empfinde,  wie  der  Herr  Vorredner.  Ich  habe  im  Lanfe  der  Jahre 
Gatgntsorten  in  allerversehiedenster  Zubereitung  —  antiseptischer  wie 
aseptischer  —  versucht,  und  ich  kann  wohl  sagen,  dass  es  keine  einsige 
von  mir  gebrauchte  Gatgntsorte  gibt,  bei  der  ich  nicht  gelegentlich  einen 
Misserfolg  gehabt  habe.  Diese  Misserfolge  sind  Ja  glficklicherweise  sehr 
selten,  gelegentlich  kumulieren  sie  sich  aber  in  einer  schwer  zu  er- 
klärenden Weise,  so  dass  ich  die  Ueberzengung  gewonnen  habe,  dass, 
wenn  es  irgend  möglich  ist,  man  Yom  Gatgut  abkommen  soll. 

Dass  fs  sich  bei  den  Mitsserfolgen,  die  ich  gehabt  habe,  nicht  um 
nachtrttgliche  VerunreinigUDg  eines  vorher  sterilen  Gatguts  gebandelt  hat, 
geht  deutlich  aus  dem  »peziflschen  Gharakter  dieser  Gatguteiterungen 
hervor,  welche  einen  von  nachträglicher  Infektion  leicht  zu  unter- 
scheidenden Typus  besitzen.  Die  Wände  heilt  prima  intentione,  ohne 
Fieber,  ohne  Schmerzen,  und  wenn  Sie  nach  8  oder  10  Tagen  den  Ver- 
band abnehmen,  dann  finden  Sie  eine  reaktionslose  schwappende  Eiterung 
unter  der  Wände,  ohne  Schmerz,  ohne  Hautrötung. 

Die  zweite  Form,  die  man  viel  seltener  findet,  ist  eine  schmerz- 
lose, fleberlose  Fasciennekrose  mit  Gasentwickelung. 

Diese  Ereignisse  haben  mich  zu  der  Ueberzengung  gebracht,  dass 
man  das  Gatgut  fortlassen  soll,  wo  es  irgend  angeht,  und  das  habe  ich 
schon  seit  einem  halben  Jahre  getan  und  kann  nur  versichern,  dass  ich 
mich  ganz  genau  ebenso  gut,  Ja  sehr  viel  besser  dabei  befinde  als  bei 
dem  Gatgut.  Es  gibt  nur  ganz  wenige  Fälle,  in  denen  man  notwendig  re- 
sorbierbares Material  braucht,  z.  B.  bei  Nierennähten  oder  zur  Einnähnng 
des  Drainrohrs  an  den  Magen,  bei  Anlegung  einer  WitzePschen  Magen- 
fiatel.  Auch  für  diese  seltenen  Verwendungen  wird  man  danach  streben 
mflssen,  ein  sicher  steriles,  resorbierbares  Material  zu  bekommen.  Bis 
Jetzt  existiert  es  meiner  Ueberzengung  nach  noch  nicht.  Ich  möchte 
glauben,  dass  die  Herren  Gynäkologen  das  Gatgut  mit  gtinstigeren  Augen 
betrachten  als  wir  Ghimrgen,  weil  die  Bauchhöhle  alles  Mögliche  ver- 
trägt, wogegen  die  Wundepalten  des  geöffneten  Bindegewebes  ein  aus- 
gezeichnetes Feld  für  die  Entwickelung  von  im  Gatgut  enthaltenen 
Keimen  abgeben,  die  in  der  Bauchhöhle  nicht  aufgehen,  weil  der  Faden 
schnell  eingekapselt  wird. 

Hr.  Karewski  (Schlnsswort):  Vieles  von  dem,  was  ich  gesagt 
habe,  ist  Herrn  Schaeffer  nicht  klar  geworden,  das  übrige  hat  er 
missverstanden.  Es  erHcheint  mir  deswegen  auch  nicht  opportun,  auf 
alle  seine  Einwürfe  einzugehen. 

Zunächst  ist  mir  durchaus  nicht  eingefallen,  hier  zu  erklären,  dass 
es  nicht  gute  Methoden,  Gatgut  zu  sterilisieren,  gibt.  Gerade  im  Gegen- 
teil: ich  habe  das  von  vornherein  hervorgehoben. 

Ferner  habe  ich  nicht  behauptet,  dass  nicht  Verfahren  existieren, 
die  ohne  Autiseptica  arbeiten.  Ich  habe  das  nicht  gesagt,  ich  weiss 
nicht,  wo  Herr  Schaeffer  das  gehört  hat.  Ich  habe  auch  nicht  etwa 
seine  Methode  descreditiert  oder  die  von  Saul.  Nur  sind  die  beiden  in 
der  Tat  keine  aseptischen  Methoden,  und  das  steht  nnn  doch  einmal 
fest,  dass  ein  mit  antiseptischen  Mitteln  hergestelltes  Verbandmaterial 
nicht  diejenige  Sicherheit  bietet,  welche  aseptisches  gewährt.  Dafür 
liegen  viel  zu  viele  Beweise  vor,  als  dass  darüber  noch  gesprochen  zu 
werden  verdiente. 


—     110     - 

Nun  ist  bis  heute  der  absolote  AUiohol  nicht  als  Desinfideiu  be- 
trachtet worden.  Herr  Schaeffer  hält  ihn  daftU*.  Es  ist  aber  erwiesen, 
dass  absoluter  Alkohol  gerade  im  Gegenteil  ein  ausgeieichnetes  Konser- 
vierungsmittel für  Sporen  ist,  und  dass,  wenn  man  mit  Alkohol  sterili- 
sieren will,  man  es  nur  mit  sehr  hohen  Temperaturen  kann.  Der 
Alkohol  ist  eben  nur  der  Hitzetrftger.  Deswegen  hat  man  Temperaturen 
von  120  und  150  ®  und  mehr  angewendet;  dabei  geht  aber  das  Gatgot 
wieder  zugrunde. 

Herr  Schaeffer  hat  gesagt,  er  wüsste  nicht,  wozu  noch  eine  neae 
Methode  dienen  solle.  Ja,  Sie  haben  eben  von  Herrn  Prof.  Israel  ge- 
hört, dass  in  der  Tat  die  Sachen  der  Gatgutsterilisation  nicht  so  glänzend 
datttehen,  wie  Herr  Schaeffer  annimmt.  Ausserdem  pflegt  man  su 
sagen,  dass  das  Bessere  der  Feind  des  Guten  ist,  und  wenn  man  eine 
Methode  hat,  mit  der  man  Jedem,  der  nicht  geübt  ist  auf  Gatgut-Steri- 
lisation,  ohne  weiteres  ein  absolut  sicheres  Material  in  die  Hand  geben 
kann,  so  sehe  ich  nicht  ein,  warum  man  sie  nicht  empfehlen  soll. 

Wir  sind  bei  unserer  Gatgnt-SteriliMation,  da  wir  sie  doch  nicht 
persdnlich  ausführen  können,  immer  auf  unser  Personal  angewiesen,  und 
unser  Personal  ist,  wenn  es  auch  noch  so  lange  bei  uns  gedient  hat,  nicht 
immer  durchaus  zuverlässig.  Die  Leute  sind  ungemein  selten,  von  denen 
man  sagen  kann :  auf  die  kann  ich  mich  verlassen  wie  auf  Gold  —  beim 
Dampfkochtopf  kann  man  das,  besonders  wenn  man  die  nötigen 
Kautelen  anwendet,  dass  man  absolut  sichere  bakteriologische  Kontrolle 
ausübt. 

Wie  wenig  die  Sachen  stimmen,  die  Herr  Schaeffer  anführt,  geht 
hervor  aus  der  Arbeit  von  Saul.  Saul  behauptet,  dass  er  ein  aReptlsehea 
Gatgut  herstellt,  weil  die  Karbolsäure  in  alkoholischer  Lösung  nach  der 
Ansicht  von  Koch  gar  keine  Wirkung  hat.  Erstens  finden  wir  in  der 
Tabelle  von  Saul  über  die  Desinfektionskraft  des  Alkohols  folgendes: 
Er  hat  mit  90proz.  Alkohol  sterilisiert  und  hat  gefunden,  dass  erst  nach 
einer  halben  Stunde  beim  Kochen  Milzbrandsporen  eingegangen  aind; 
als  er  nachher  dem  90proz.  Alkohol  5  pGt.  Karbolsäure  zusetzte, 
dauerte  es  nur  noch  sieben  Minuten.  Ja,  was  soll  denn  da  gewirkt 
haben,  wenn  es  nicht  die  Karbolsäure  ist?  Zweitens  wird  aber  die 
Karbolsäure  schon  bei  geringem  Wassergehalt  zum  Desinfieiens  activlert. 

Im  übrigen  lege  ich  das  Hauptgewicht  darauf,  dass  die  von  mir 
eingeführte  Art  der  Präparation  des  Gatguts  Jede  Infektion  ansschliesat 
—  ich  muss  mich  natürlich  Jetzt  etwas  deutlicher  ausdrücken,  ich  habe 
gedacht,  Kollege  Schaeffer  würde  mich  verstehen,  wenn  ich  es  mach 
nicht  besonders  sage  — ,  Jede  Infektion  mit  Ausnahme  derjeni- 
gen, die  der  Operateur  eventuell  bringen  kann.  Denn  er  muss 
mit  den  Fingern  unterbinden;  es  gibt  Instrumente,  die  dazu  dienen,  sie  sind 
aber  nicht  als  brauchbar  befunden  worden.  Jede  Infektion  bis  zu  dem 
Moment,  wo  der  Operateur  das  Gatgut  in  die  Hand  nimmt,  soll  rer- 
hindert  sein,  und  sie  ist  ausgeschlossen.  Es  ist  unmöglich,  dass  in  dieses 
Gefäss,  in  welchem  der  ganze  Sterilisationsprozess  vor  sich  geht  (auf 
seinen  Apparat  deutend),  etwas  hineinkommt.  Es  ist  aber  sehr  wohl 
möglich,  dass  in  das  Glasrohr,  das  Kollege  Schaeffer  in  der  Tasche 
getragen  hat,  Keime  hineingebracht  werden,  weil  es  mit  Kork  verschloasen 
ist.  Schon  beim  Hineintun  in  das  Fi  äschchen  kann  das  vorher  sterili- 
sierte Material  neu  inficiert  werden.    Darüber  wollen  wir  uns  klar  sein. 

Es  gibt  viele  Methoden,  das  Gatgut  zu  sterilisieren,  und  ich  bin  weit 
entfernt,  zu  behaupten,  dass  meine  die  allein  seligmachende  ist.  Daas 
sie  aber  vor  allen  anderen  bisher  bekannten  grosse  Vorzüge  besitzt, 
wird  Jeder,  der  sie  vorurteilsfrei  betrachtet,  wohl  einsehen. 
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Sitzung  vom  16.  Mai  1906. 

Voraitsender:  Excellenz  v.  Bergmann. 
Schriftführer:  Herr  y.  Hansemann. 

Voraitsender:  Zagegangen  ist  ans  der  Bericht  über  das  achte 
Geschäftsjahr  der  Berliner  Bettangsgesellschaft. 

Ich  erlaabe  mir  hinsozaffigen,  dass  Ja  den  Herren  Kollegen  es  be- 
kannt ist,  wie  die  Bettangdgesellschaft  sich  eben  in  einer  kritischen 
Lage  befindet.  Bs  handelt  sich  darum,  ob  die  Stadt  das  ganae  Rettangs- 
wesen fibemimmt  oder  ob  noch  neben  der  Stadt  die  Bettangsgesellschaft 
bestehen  bleibt. 

Aof  die  Einselheiten  gehe  ich  nicht  ein.  Aber  eins  ist  sicher:  dass 
das,  was  die  Bettangsgesellschaft  erstrebt,  nnr  erreichbar  ist,  wenn  von 
selten  der  Berliner  Aerzte  in  ihrem  Sinne  gewirkt  wird,  and  wenn 
jeder  in  seinem  Kreise  dafür  sorgt,  dass  diese  Bestrebnngen  aach  für 
berechtigt  gehalten  und  anerkannt  werden. 

1.  Hr.  Paul  Kronthal: 

Ist  Hysterie  eine  Kerrenkrankheit?    (Siehe  TeU  II.) 
Disknssion. 

Hr.  M.  Bothmann:  Ich  möchte  nur  in  wenigen  Worten  den  Stand- 
punkt mitteilen,  den  ich  zu  dieser  Frage  einnehme. 

Es  ist  ganz  richtig,  dass  wir  nicht  wissen,  wie  die  Hysterie  zu- 
stande kommt.  Das  ist  eine  Tatsache,  die  gewiss  sehr  bedauerlich  ist, 
mit  der  wir  uns  aber  fürs  erste  abzufinden  haben.  Ich  stimme  mit  dem 
Herrn  Vorredner  vollkommen  darin  überein,  dass  es  bisher  nicht  mdg- 
lich  war,  bei  hysterischen  Affektiooen  in  der  Hirnrinde  oder  in  irgend 
einem  anderen  Teile  des  Nervensystems  mit  unseren  feinsten  Methoden 
eine  Verflnderung  nachzuweisen,  und  dass  wir  trotzdem  daran  fest- 
halten müssen,  dass,  wenn  hier  eine  Nervenkrankheit  existiert,  auch 
irgend  eine  materielle  Veränderung  im  Nervensystem  vorhanden  sein 
muBB.  Hier  ist  eine  Lücke,  die  wir  alle,  die  wir  die  Hysterie  auch 
heute  noch  für  eine  Nervenkrankheit  halten,  anerkennen  müssen.  Aber 
der  Herr  Vortragende  hat  nun  gesagt,  diese  Veränderungen  bei  der 
Hysterie  wären  nicht  in  dem  Nervensystem  vorhanden,  sondern  sie  be- 
fänden sich  immer  an  der  Stelle  des  Körpers,  an  der  die  83rmptome 
auftreten,  und  ich  möchte  ihm  nun  den  Beweis  dafür  zuschieben,  dass 
an  der  betreffenden  Stelle  des  Körpers  wirklich  Veränderungen  vor- 
handen sind,  dass  also  z.  B.,  wenn  wir  eine  Anästhesie  der  ganzen 
linken  Körperhälfte  haben,  an  den  Zellen  der  Haut  dieser  nichtfühlenden 
Körperhälfte  Veränderungen  bestehen.  Solange  er  diesen  Beweis 
schuldig  bleibt,  sollten  wir,  meine  ich,  daran  festhalten,  dass  eine 
Krankheit,  die  in  dieser  Weise  auf  Suggestion  reagiert,  wie  es  die 
Hysterie  tut  —  auf  Suggestion,  die  wir  bisher  in  Ihrer  Wirksamkeit 
aof  das  Nervensystem,  speziell  auf  die  Grosshimrinde  beziehen  müssen 
—  eine  Nervenkrankheit  ist  und  bleiben  wird. 

Hr.  Paul  Kronthal  (Schlusswort):  Der  Beweis,  den  Herr  Both- 
mann wünscht,  dass  die  Erkrankung  dort  ist,  wo  ich  sie  annehme,  ist 
leicht  zu  erbringen.  Wenn  eine  Anästhesie  an  der  rechten  Körperhälfte 
vorhanden,  diese  Anästhesie  von  der  Anatomie  des  Nervensystems  un- 
abhängig und  das  Nervensystem  histologisch  gesund  ist,  dann  nehme  ich 
an:  die  rechte  Körperbälfte  ist  krank.  Herr  Bothmann  nimmt  an, 
das  Nervensystem  ist  krank. 

2.  Hr.  HoUänder: 

Zur  Behandliwg  der  Scitleimhanttuberkulose.    (Siehe  Teil  II.) 
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DiskaBsion. 

Hr.  Max  Senator:  Ich  will  aas  dem  Vortrage  des  Herrn  Holländer 
nar  einen  Punkt  heransgreifen,  und  zwar  die  Behandlang  der  Schleimhaot- 
taberkaloae  oder  des  Schleimhaatlapas  in  den  oberen  Laftwegeo.  Idi 
fireae  mich,  mit  Herrn  Holländer  darin  einer  Meinung  sa  sein.  Ich 
habe  im  Anfang  Dezember  in  der  hiesigen  Laryngologischen  Qesellscball 
einen  Vortrag  Aber  Schleimhaatlapas  gehalten  and  dabei  anch  die  Er- 
folge, die  man  beim  Lapas  mit  einer  chirargischen  Therapie  erxielen 
kann,  betont.  Ich  habe  zwar  ans  leicht  begreiflichen  Gründen  nicht  die 
verschiedenen  Methoden,  die  Herr  Holländer  hente  erwähnt  hat,  an- 
wenden können,  aach  nicht  die  Heisslaftkaaterisation,  letztere  allerdings 
nar  aas  äusseren  Gründen.  Ich  habe  aber  trotzdem  eine  darchgreifende, 
sehr  energische  chirnrgische  Therapie  empfohlen  und,  wie  ich  schon 
andeutete,  gefunden,  dass  man  beim  Schleimhaatlapas  gate  Resultate 
damit  erzielen  kann.  Ich  bin  zwar  nicht  so  weit  gegangen,  von  einer 
vollkommenen  Heilang  zu  sprechen,  habe  aber  gesagt,  dass  allmlhlich 
der  Verlauf  des  Schleimhautlapus  günstiger  und  günstiger  wird  und  die 
Pausen,  in  denen  die  Recidive  auftreten,  bedeutend  länger  werden,  so 
dass  man,  wie  ich  mich  ausdrückte,  allmählich  der  Krankheit  Herr  wird. 

Ich  bin  von  verschiedenen  Seiten  damals  in  der  Diskossion  sehr 
scharf  angegriffen  worden  und  bin  deshalb  am  so  angenehmer  berührt, 
von  Herrn  Holländer  heute  in  meiner  Meinung  unterstützt  zu  werden. 
Ich  halte  es  für  sehr  wichtig,  dieses  zu  betonen,  weil  man  bisher  dem 
Schleimhaatlapas  doch  mit  einer  recht  infausten  Prognosestellang  gegen- 
übertrat;  je  mehr  sich  aber  die  Befunde,  je  mehr  sich  die  Beobachtongen 
und  Erscheinungen  hänfen,  dass  man  doch  mit  der  Therapie  etwas  aa»- 
richten  kann,  ein  um  so  entschieden  weiteres  Feld  gewinnt  die  Tätig- 
keit des  Ghirnrgen  bei  dieser  Erkrankung. 

Wenn  ich  nun  auch  mit  einer  anderen  Behandlungsmethode  wie 
Herr  Holländer  dem  Schleimhautlapus  begegnet  bin,  so  kommt  es  wohl 
schliesslich  im  wesentlichen  auf  etwas  Gleiches  hinaus,  da  Herr  Holländer 
ja  auch  von  einer  Zerstörung  der  Herde  gesprochen  hat  und  die  chirur- 
gische Therapie,  sei  es  also  das  Herausräamen  durch  schneidende  Instru- 
mente, Kauterisation  etc.,  wie  ich  sie  angewandt  habe,  oder  die  heisse 
Luft,  wie  Herr  Holländer  sie  befürwortet,  ja  schliesslich  beide  das 
gleiche  Prinzip  bei  der  Erkrankung  befolgen. 

Ich  kann  in  einem  Punkte  femer  noch  mit  Herrn  Holländer  über- 
einstimmen, nämlich  dass  die  Erkrankung  des  Zahnfleisches  and  der 
Lippen  eine  besonders  schwierige  Aufgabe  der  Behandlang  gegenfiber- 
stellt.  Ich  habe  auch  betont  und  betone  es  auch  hente,  dass  man  anch 
trotzdem  gerade  bei  solchen  Erkrankungen  mit  eingreifenden  chirargischen 
Maassregeln  günstige  Erfolge  erzielen  kann. 

Herr  Holländer  hat  von  den  verschiedenen  Säuren  gesprochen  und 
hat  gesagt,  dass  dieselben  unwirksam  seien.  Im  grossen  gansen  mnss 
ich  das  anerkennen,  nur  möchte  ich  mich,  wie  ich  das  damals  getan 
habe,  doch  etwas  günstiger  über  die  Milchsäure  aussprechen.  Es  fällt 
mir  nicht  im  geringsten  ein,  die  Milchsäure  in  ihrer  Wirksamkeit  irgend- 
wie in  Vergleich  mit  den  chirurgischen  Maassnahmen,  sei  es  denen  von 
Herrn  Holländer  oder  den  meinigen,  zu  stellen,  doch  muss  ich  sagen, 
dass  ich  gewisse  Erfolge  mit  der  Milchsäure  erzielt  habe,  auch  bei  den 
schweren  Formen  des  Zahnfleischlupus.  Ich  habe  damals  gesagt,  dass 
man  immerhin  in  Fällen,  in  denen  aus  äusseren  Gründen,  sei  es  Ope- 
rationsscheu des  Patienten  oder  sonstwie,  eine  Operation  nicht  möglich 
ist,  mit  der  Milchsäure  schliesslich  etwas  ausrichten  kann. 

Die  Häufigkeit  der  Lungenerkrankung  habe  ich  ebenfalls  beobachten 
kdnnen.    Ich  habe  zwar  nicht,  wie  Herr  Holländer,  die  Unter8a<^QBg 
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genaa  »of  Aseendlening  oder  Desoendiening  aaagedehot,  sondern  ich  habe 
lediglich  die  Tatsache  betont,  daas  man  mehr  als  bisher  geschehen  ist, 
oder,  sagen  wir»  als  im  allgemeinen  bekannt  ist,  anf  die  Lnngenerkrankong 
beim  Lnpns  achten  soll,  nnd  habe  selbst  mehrere  Fälle  angeführt  nnd 
damit  bewiesen,  dass  die  Longe  bei  einem  Individnnm,  das  an  Lupns 
leidet,  ebenfalls  eine  leichtere  Form  der  Erkrankung  aeigen  kann.  Ebenso 
habe  ich,  wie  aneh  hente  Herr  Holländer,  aosgesprochen,  dass  eine 
acotere  Form  der  Lnngenerkranknng,  wie  Hämoptoe  nsw.,  nicht  dabei 
fttr  gewöhnlich  beobachtet  wird,  sondern  dass  die  Longe  mehr  die  Form 
der  langsam  verlaofenden,  wie  man  sich  Mher  klinisch  aasdttlekte,  der 
sogenannten  ehronischen  indorativen  Phthise  aufweist. 

Hr.  Hirsch  her  g:  Ich  wollte  nnr  anf  einen  Pnnkt  eingehen:  aof  die 
Vereinigung  von  innerlichem  Gebrauche  des  Jodkali  nnd  Örtlichem  des 
Kalomel. 

Das  Ange  ist  Ja  ein  kleines  Organ,  nnd  die  Krankheit  desselben, 
Yon  der  ich  Jetit  reden  will,  ist  onbedentend.  Aber  am  Auge  kann  man 
das  Zusammenwirken  sehr  genao  beobachten,  gana  anders,  als  in  der 
Tiefe  der  Harnblase:  ich  habe  dies  in  meinem  Lehrbuche  vom  Jahre  1892 
bereits  veröffentlicht^). 

Die  kleinen  entzündlichen  Bildungen,  die  bei  schlecht  genährten 
(skrofulösen)  Kindern  häufig  vorkommen  und  gewObulich  von  den  Aenten 
mit  einem  griechischen  Namen  als  Phlyktänen  bezeichnet  worden,  werden 
Ja  ganz  regelmässig,  seit  Jahrzehnten  und  noch  länger,  mit  Kalomel- 
Einstäubnngen  behandelt.  Wer  das  häufig  tut,  weiss,  dass  ein  artiges 
Kind  niemals  dabei  weint,  weil  diese  Binstänbung  durchaus  nicht  schmerz- 
haft ist.  Andrerseits  aber  gibt  es  hartnäckigere  Formen  dieser  Ent- 
zündung, bei  welchen  man  die  Aetzuog,  selbst  mit  spitzem  Lapisstift 
und  Galvanokaustik,  schon  empfohlen  hat;  meist  sind  diese  Maassnahmen 
Ja  überflüssig. 

Ich  habe  aber  in  einzelnen  hartnäckigen  Fällen  von  Phlyktänen 
(ond  auch  bei  den  zurückbleibenden  Homhaotflecken)  recht  guten  Erfolg 
gesehen  von  der  erwähnten  Kombination  und  auch  die  Methode  ganz 
genau  beschrieben.  Ich  weiss  nicht,  ob  dies  Herrn  Holländer  ent- 
gangen ist.  (Herr  Holländer:  Jawohl,  es  ist  mir  entgangen!)  Ich  gab 
dem  Kinde  einen  EsslOffel  Jodkali-LOsung  (5:250)  ein  und  stäubte  so- 
gleich Kalomel  auf  das  Auge;  nun  vergingen  nur  wenige  Minuten,  dann 
konnte  man  sofort  die  lokale  Reaktion  sehen  (Beizung  und  Tränen  des' 
Auges).  Hatte  dieselbe  einige  Minuten  bestanden,  so  pflegte  ich  das 
(bläulich  verfärbte)  KalomelflOckchen  wieder  aoszuwaschen,  um  eine 
stärkere  Beizong  zu  vermeiden.  Hiermit  habe  ich  ganz  schOne  Heil- 
erfolge erzielt. 

8.   Hr.  F.  Krause: 
Ein  bemerkenswerter  Fall   von   geheilter  SchnssTerletiniftg   des 
Gebims  und  Bttckenmarkg.    (Siehe  Teil  IL) 


Ausserordentliche  Generalyersammlung  am  23.  Mai  1906. 

Vorsitzender:  Herr  H.  Senator. 
Schriftführer:  Herr  L.  Landau. 
Vorsitzender:    M.  H.!    Ehe   wir   in  die  Tagesordnung   eintreten, 
teile  ich  Ihnen  mit,    dass    der  Vorstand  unserem  Kollegen  Geh.  Bat  Dr. 

1)  Vgl.  Eiofflhmng  in  die  Augenheilkunde,   I,  S.  19,  Leipzig  1892. 

Yerhandl.  der  Berl.  med.  Ges.     1906.     I.  8 
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Albert  Gohn,  der  heute  sein  fiülfkigJfthrigesDoktoiJiilliUnm  feiert, eise 
Olflckwanachdepesche  geaehiekt  hat  Herr  Kollege  Albert  Goho  ist 
seit  dem  Jahre  1869  unser  Mitglied  und  Sie  werden  hoifentUefa  mit  te 
Beglflckwfinschnng  einverstanden  sein.    (Zastimmong.) 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Gatmum:  Gestatten  Sie  mir  einige  Bemerkungen  im  AnadüoM 
an  den  Vortrag  des  Herrn  Holländer,  bei  dessen  mieh  betreffeada 
Teil  ich  nicht  sngegen  war,  sonst  hätte  ich  in  der  Diskussion  das  Wort 
genommen. 

Herr  Holländer  hat  in  der  vorigen  Sitaung  gesagt:  lieber  «se 
Heilung  der  geschwflrigen  Form  mit  Tnberkelanasäung  der  Goi^anetiTi 
palpebrarum  hat  Ihnen  Herr  Qntmann  an  dieser  Stelle  berichtet 

Ich  hatte  in  der  Sitaung i)  vom  11.  Januar  1905  gesagt:  «Unaoe 
Erwartungen  scheinen  sieh  also  erfüllt  au  haben.  Die  primäre  Binde- 
hauttuberkolose  ist  durch  die  Heissluftbehandlung  geheilt,  die  Allgemsia- 
infektion  ist,  soweit  sich  dies  nach  eii^ähriger  Beobachtung  benrteües 
lässt,  verhütet. 

Das  Kind  hat  sich  weiter  gut  entwickelt,  und  der  Körperbeftmd  iit 
negativ.  ** 

Leider  hat  sich  meine  Hoffnung  bezflglich  der  Verbreitong  der  All- 
gemeininfektion nicht  erfüllt 

Nach  drei  Monaten,  am  26.  April  1905,  stellte  die  Mutter  das  Kiad 
Herrn  Holländer  und  mir  wieder  vor,  mit  Tuberkulose  der  Unterlid- 
bindehaut des  anderen,  rechten  Auges.  Wir  rieten  damals  wieder  nr 
Behandlung  in  seiner  Poliklinik.  Die  Frau  ist  aber  nicht  wiedeife* 
kommen,  und  Aber  den  weiteren  Verlauf  ist  mir  nichts  bekannt  geworden. 

Uebrigens  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  ich  die  Heisaloft- 
behandlnng  selbstverständlich  nur  bei  Erkrankungen  der  Bindehast 
der  Lider  habe  von  Herrn  Holländer  versuchen  lassen,  resp.  sellMt 
versuchte.  Denn  nur  dann  lässt  sich  der  Augapfel  gut  schfitaen,  and  ii 
meinen  vier  Fällen  konnte  ich  den  Bulbus  ohne  Schwierigkeit  vor  Ver- 
brennung bewahren,  und  der  Verlauf  war,  so  weit  ich  dies  in  der  karten 
Zeit  der  Beobachtung  beurteilen  konnte,  ausser  dem  Entropium  der  Unter- 
lidbindehaut, bei  der  Tuberkulose  der  Lidbindehant  der  Erwachsenen, 
kein  schädlicher.  Da  aber  das  Verfahren  immerhin  die  geflbte  Technik 
des  Herrn  Holländer  erfordert,  auch  trota  Ii^ektion  von  Kokain  anter 
die  Lidbindehant  sehr  schmerzhaft  schien,  so  habe  ich  es  in  späteres 
Fällen  nicht  mehr  angewandt. 

Tagesordnung. 
1.  Wahl  eines  stellTertretenden  Vorsitiendcm. 

Vorsitzender:  Wir  haben  zunächst  die  Wahl  eines  stell  vertreten- 
den Vorsitzenden  vorzunehmen,  und  zwar  nach  der  Bestimmung  unserei 
Statuts  im  Nachtrage  vom  8.  März  1904,  die  lautet: 

Scheidet   im   Laufe   eines   Geschäftsjahres   ein  Mitglied  ssi 

irgend   einem  Grunde   ans  dem  Vorstände  aus,   so  findet  fQr  des 

Best   des  Geschäftsjahres    für   dasselbe   eine  Ergänsungswahl  in 

einer  vom  Vorstande  einzuberufenden  ausserordentlichen  General- 

versammlung  statt. 

Ich   stelle   fest,   dass   in   dem   Roten   Blatt   eine   ausserordentliebe 

Generalversammlung,  für   heute   angekttndSgt,    also  den  Vorschriften  des 

Statuts  Genttge  geschehen  ist. 

Wir    würden    dann    zur  Wahl    übergehen.     Während    diese   doreh 

1)  Verhandlungen  der  Berliner  med.  Ges.,  1905,  S.  8. 


^     116     -^ 

fltimmsettel  yorgenommen  wird,  kann  Ja  wohl  Herr  Maat  er  seioea  Vor- 
trag begiooea. 

(Es  werdea  vorgeschlagea  die  Herrea:  W.  A.  Freaad,  S.  Marease» 
Volborth,  Heoias,  Seiberg,  Max  Salomoo,  Blameathai  seo., 
Dittmer,  Lassa r.  Za  Skratatorea  werdea  eroaoot  die  Herren: 
O.  Maater,  Benda,  Georg  Werner,  Jastrowita.) 

Hr.  Dittmer  bittet,  aas  der  vorgeschlageaen  Liste  gestrichea  aa 
werdea. 

(Die  Wahl  erfolgt  darch  Stimmiettel.) 

2.  Hr.  Munter: 
Ueber  Hydrotherapie  bei  fleberhaflen  Iiifektlonskrankhelteii. 

(Siehe  TeU  II). 

Vorsitaeader:  Ich  kana  Ihoeo  Jetit  das  Ergebais  der  Wahl  mit- 
teilea.  Es  siad  158  gfiltige  Stimmiettel  abgegeben  worden.  2  Zettel 
wareo  oabeschriebea.  Die  absolute  Minorität  betragt  mithin  80.  Stimmea 
habea  erhaltea:  Herr  Freaod  55,  Herr  S.  Marense  SO,  Herr  Sei- 
berg 16,  Herr  Volborth  16,  Herr  Lassar  14,  Herr  Heains  18,  Herr 
Blameathai  7,  Herr  Dittmer  5,  Herr  M.  Salomoa  2. 

Es  hat  also  oiemaad  die  absolute  Minorität  erhaltea,  die  aach  dea 
Bestimmongea  aaseres  Status  aar  Walü  aotweadig  ist,  and  ich  schlage 
vor,  swisehea  deo  awei  Herrea,  welche  die  meistea  Stimmea  erhalrea 
habeo,  awisehea  Herrn  Freaad  aad  Mareose,  eiae  Stichwahl  statt- 
fladea  an  lassea,  weaa  Sie  damit  eiaverstaadea  siod.    (Zastimmaag.) 

Daon  bitte  ich  also  die  Herren,  sich  noch  einmal  mit  Stimmzetteln 
an  versehea  ood  ihre  Stimmeo  eiaem  der  beidea  Herren,  Freand  oder 
Marense,  an  gebea.  Aadere  Stimmaettel  siad  nngttltig.  (Die  Wahl 
erfolgt  durch  Stimmzettel.) 

8.  Hr.  J.  Israel: 

Demonstration  eines  FaUes  Ton  Bhinoplastik. 

Es  haadelte  sich  um  einen  Totaldefekt  der  Nase  infolge  von  Lupus. 
Zonftchst  wurde  zum  Zwecke  der  Schaffung  eines  festen  Sttttzgerttstes 
eine  geeignet  geformte  Periost-Knochenplatte  ans  der  medianen  Tibia- 
fläche  gemeisselt,  welche  die  kndcheme  Unterlage  fBr  den  Nasenrücken, 
die  Seitenwandungen,  das  häutige  Septum  bilden  sollte.  Diese  Platte 
wurde  durch  einen  Hantschnitt  in  das  subcutane  Gewebe  des  Oberarms 
Übertragen  und  heilte  dort  ein.  Dadurch  wurde  die  Möglichkeit  ge- 
geben, einen  gestielten  Hautknochenlappen  aus  dem  Oberarm  zu  bilden 
und  auf  den  Nasendefekt  su  übertragen.  Das  Resultat  war  sehr  be- 
fHedigend.  I.  hat  nach  dieser  Methode  viermal  operiert,  das  erste  Mal 
▼or  8  Jaliren. 

(Der  Vortrag  wird  in  extenso  veröffentlicht  werden.) 

Vorsitzender:  Bei  der  Stichwahl  sind  abgegeben  187  Stimmzettel, 
davon  6  unbeschrieben,  also  ungültig,  mithin  181  gültige.  Die  absolute 
Mijoritftt  betrügt  91.  Es  haben  erhalten:  Herr  Freund  117  Stimmen, 
Herr  Mareuse  64  Stimmen.  Herr  Freund  ist  also  gewählt  und,  da  er 
anwesend  ist,  kann  ich  ihn  gleich  fragen,  ob  er  die  Wahl  annimmt. 

Hr.  W.  A.  Freund:  Ich  danke  Ihnen  bestens  für  die  grosse  Ehre 
and  nehme  die  Wahl  an.    (Bravo!) 


8* 


—    116    — 

Sitzung  Tom  30.  Mai  1906. 

Yonitiender:  Herr  Orth. 
Sehriftfflhrer:  Herr  Landau« 

Yorsitzender:  Ich  habe  der  Geteilschaft  mitiateilen,  data  HeiT 
Albert  Gohn  sich  ffir  die  Qlflckwünsohe,  die  ihm  daigebraoht  wordei 
sind,  bedankt. 

Ich  habe  ferner  mitsnteilen,  das«  in  der  8itsang  der  AafiilbD^ 
kommission  rom  28.  d.  M.  als  Mitglieder  anfgenommen  worden  siod  die 
Herren:  DDr.  Otto  Leere,  Gliksmann,  Konrad  Liepelt,  £rnit 
Lichtenstein,  Hans  Heimann,  Max  Hirsch,  Arthor  Pappen- 
heim,  Morgenroth,  Prof.,  Brank.  Ludwig  Sternberg,  Gniti? 
Joseph,  Fritz  Jalinsbnrg,  Carl  T.  Noeggerath,  GeisenberK. 
Es  war  noch  ein  anderer  Kandidat,  Herr  Wolf  Becher,  angemeldet 
Den  Herren  Kollegen  ist  bekannt,  dass  dieser  sehr  gesehfttste  Kollege, 
der  besonders  durch  seine  literarische  Tätigkeit  hervorgetreten  ist,  m- 
sterben  ist,  ehe  die  Anfnahmekommission  Aber  seine  Aufnahme  hat  ab- 
stimmen können.  Wir  würden  ihn  sicherlich  gern  als  Mitglied  in  omeie 
Gesellschaft  aufgenommen  haben. 

Ich  habe  als  Gast  zu  begriissen  Herrn  Professor  Patrick  aai 
Chicago  und  heisse  denselben  willkommen. 

Ffir  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Von  Herrn  A.  Eulenbnrg: 
Pnblications  of  Comell  University  medical  College,  Vol.  5,  1905;  Tbe 
Thompson  Yates  und  Johnaton,  Laboratories  Report,  Vol.  6,  pirt  II 
und  Vol.  7,  part  I.  —  Von  Herrn  Plehn:  Tropenhygiene  mit  speiieller 
Berficksichtigung  der  deutschen  Kolonien.  II.  Aufl.  Jena  1906  imd 
8  Bonderabdrficke.  —  Von  Herrn  J.  Schwalbe:  Transactions  of  the 
Association  of  American  Physicians,  Vol.  20  und  Bobson,  Der  KrdM 
und  seine  Behandlung,  Berlin  1906;  Jahrbuch  der  praktischen  Mediiio, 
1906.  —  Von  Herrn  A.  Polatschek:  Die  therapeutischen  Leistoogea 
des  Jahres  1906. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Hr.  Bruno  Wolff  II: 
Demonstratioii  einer  Haarnadel,  welche  er  ans  einem  gniTldei 
üterns  extrahiert  hat. 

Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  eine  Haarnadel  Yorzuzeigen,  die  idi 
in  den  letzten  Tagen  gelegentlich  eines  Abortes  ans  dem  Uterus  ge- 
wonnen habe. 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau,  die  in  den  letzten  drei  Jahren  vier- 
mal geboren  hatte.  Jetzt  war  die  Menstruation  wieder  dreimal  ansge- 
blieben,  und  ich  wurde  von  Herrn  Kollegen  Bawitzki  wegen  Blatoog 
hinzugezogen. 

Während  der  Desinfektion  wurden  ein  dem  dritten  Monat  entspre- 
chender unverletzter  Fötus  und  Stflcke  der  Nachgeburt  ansgestossen. 

Bei  der  Untersuchung  stiess  der  Finger  auf  eine  ans  der  Cerrix 
heransragende  Nadel.  Während  derselbe  instinktiv  zurückwich,  fllhlte  er 
eine  zweite  aus  dem  hinteren  ScheidengewGlbe  hervorragende  Nadel. 
Es  Hess  sich  leicht  feststellen,  dass  die  beiden  Nadeln  oberhalb  der 
Gegend  des  inneren  Muttermundes  zusammenhingen.  Die  hintere  hatte 
die  hintere  Uteruswand  und  das  Scheidengewölbe  durchbohrt.  PatientiB 
gestand  auch  zu,  dass  sie  4  Tage  zuvor  sich  eine  Haarnadel  mit  der 
Konvexität  nach  innen  eingeführt  hätte.  Dieselbe  sei  dann  plötzlich  ver- 
schwunden, wobei  es  stark  blutete.  Geringe  Blutung  hatte  dann  wSk- 
rend  der  4  Tage  angehalten. 

So  leicht  die  Feststellung  des  Befundes  war,  so  schwierig  gestaltete 
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sich  die  Sntfernang  det  Fremdkörpers.  Nach  vergeblichen  Versnoheii 
gelang  es  mir,  mit  einer  desinflsierten  24ange  ans  einem  Handwerks- 
kasten  die  langen  hervorragenden  Enden  der  Nadel  ahinklemmen.  Dann 
drfickte  ich  den  Rest  derselben  mit  dem  Finger  nnd  Klemmen  in  das 
Uteroseavam  und  brachte  dadurch  das  hintere  Stflck  aas  der  Uterns- 
nnd  Scheidenwand  heraus.  Schliesslieh  fasste  ich  die  beiden  Nadel- 
enden mit  einer  Klemme  nnd  sog  dieselben  heraus.  Patientin  hielt  den 
siemlich  laqge  dauernden  Eingriff  ohne  Narkose  gut  aus.  Der  Verlauf 
war  vdlUg  reaktionslos.  Es  hat  weder  vor-  noch  nachher  eine  Tempe- 
ratnrsteigerung  bestanden. 

Tagesordnung: 

1.  HHr.  H.  Oppenheim  nnd  M.  Borchardt: 

Ueber  Diagnose  nnd  Operation  ron  Bttckenmarkstnmoren. 

(Siehe  Teil  II.) 

a)  Hr.  H.  Oppenheim:  Der  Titel  dieses  Vortrags  ist  ohne  unser 
Wissen  nnd  ohne  unser  Verschulden  umgewandelt  worden.  Das  Thema, 
das  ich  Exiellenz  von  Bergmann  flberreicht  hatte,  lautete:  ^U^her 
swei  Fälle  von  erfolgreich  operiertem  Bdckenmarkhauttumor.'*  Wie 
diese  Verwechselung  nun  anstände  gekommen  ist,  weiss  ich  nicht;  ich 
niuss  dies  aber  doch  vor  Beginn  des  Vortrags  anzeigen. 

Vorsitzender:  Ehe  ich  Herrn  Borchardt  das  Wort  gebe,  mOchte 
ich  zu  den  einleitenden  Worten  des  Herrn  H.  Oppenheim  bemerken: 
in  unserem  Aufnahmebuch  steht  der  Vortrag  von  der  Hand  unseres  Vor- 
sitzenden genau  mit  den  Worten  eingezeichnet,  wie  er  in  der  Tages- 
ordnung steht.    Das  Bureau  trifft  also  in  dieser  Beziehung  kein  Vorwurf. 

Hr.  H.  Oppenheim:  Ich  mOchte  mir  erlauben,  noch  ein  paar  Be- 
merkungen zu  dem  Thema  zu  machen.  Auf  eine  ausfShrliche  Bespre- 
chung der  ganzen  Frage  kann  ich  um  so  mehr  verzichten,  als  ich  das 
Thema  vor  kurzem  in  einer  Arbeit  behandelt  habe,  weiche  den  Titel 
trügt:  „Zur  S3rmptomatologie  und  Therapie  der  sich  im  Umkreis  des 
Bflckenmarks  entwickelnden  Neubildungen**  nnd  in  den  «Grenzgebieten 
der  Medizin  und  Chirurgie'*  erschienen  ist.  Ich  erlaube  mir,  ein  Exemplar 
davon  hemmzugeben.  Aber  ich  möchte  Ihnen  heute  ein  Photogramm 
demonstrieren,  welches  die  Tumoren  zeigt,  welche  in  5  von  mir  beob- 
achteten FftUen  in  vivo  entfernt  worden  sind.  Dazu  kommen  drei 
weitere,  die  auf  dieser  Photographie  noch  nicht  vertreten  lind.  Die  zu- 
gehörigen Präparate  werde  ich  auch  gleich  zirkulieren  lassen.  Die  Be- 
trachtung hat  deshalb  ein  grosses  Interesse,  weil  sie  uns  zeigt,  wie  sehr 
sich  diese  (Geschwülste  durch  ihren  Sitz,  ihren  Charakter  und  ihre  Be- 
schaffenheit zu  einer  operativen  Behandlung  eignen  (Demonstration). 

Vorsitzender:  Ich  möchte  zunächst  feststellen,  dass  wir  nicht 
bloss  von  zwei  Fällen  gehOrt  haben,  sondern  dass  doch  von  einigen 
mehr  die  Bede  war  ug^  dass  auch  allgemeine  Bemerkungen  über  die 
Diagnose  und  Behandlung  von  Rflckenmarkstumoren  gemacht  worden  sind. 

Ehe  wir  nun  in  die  Diskussion  eintreten  oder  gewissermaassen  als 
Beginn  derselben  mOchte  ich  Herrn  L.  Pick,  der  ein  durchaus  ähn- 
liches Thema  behandein  will,  ersuchen,  uns  seine  Demonstration  über 
die  Bückenmarkstumoren  zu  machen. 

2.  Hr.  L.  Pick: 

Einige    Bückenmarkstamoren,    inabesondere   über   eine    primäre 
melanotiache  Geschwulst  (Chromatophorom)  des  Rückenmarks. 

Es  ist  vielleicht  etwas  gewagt,  wenn  ich  nach  den  Berichten  der 
beiden  Herren  Vorredner   über   ihre    imposanten   klinischen   und  thera- 
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peatisehen  Erfolge  am  lebenden  Patienten  Ihre  Aufmerksamkeit  hermna» 
fordere  fflr  die  Demonstration  einiger  rein  anatomisch,  d.  h.  dnrcb 
Obdokticm  gewonnener  Präparate.  Wenn  loh  das  trotsdem  tue,  so  be- 
stimmen mich  dabei  wesentlich  zwei  Gründe.  Einmal  weil  die  Präparate 
meiner  5  beiw.  6FUIe  TonBfickenmarksgeschwfUsten  so  snsammenstimiBeii, 
dass  sie  in  einer  Art  fortlaufender  Reihe  fast  schematisch  alle  überhaupt 
mdglichen  Lokalisationen  intravertebraler  Nenblldangen  Ihnen  denoioii- 
strieren,  and  weil  ich  der  Meinung  bin,  dass  doch  vielleicht  für  eine 
Anaahl  von  Ihnen  eine  derartige  Zusammenstellung,  wenn  auch  vielleielit 
nur  als  anatomischer  Kommentar  zu  den  Ausführungen  der  Herren  Vor- 
redner, immerhin  ansehenswert  sein  könnte.  Dann  aber  zweitens  vor 
Allem,  weil  einer  dieser  FUle,  und  zwar  der  zuletzt  von  mir  vor  etwa 
14  Tagen  sezierte,  eine  so  merkwürdige  und  bisher  kaum  bekannte  oder 
doch  kaum  gesicherte  Form  der  Neubildung  des  Rückenmarks  darstellt, 
dass  mir  schon  dieser  Fall  allein  wert  erschien,  hier  gezeigt  zu  werden. 

Die  Präparate  entstammen  sämtlich  den  Beständen  der  Land  an- 
sehen allgemein-pathologischen  Sammlung  und  sind  sämtlich  bei  SektioaeB 
gewonnen,  die  ich  im  städtischen  Friedrich- Wilhelms-Hospital  nnd  den 
Siechenanatalten,  die  von  Herrn  Q raff n er  geleitet  werden,  ausgeführt 
habe.  Ich  habe  die  klinischen  Daten  der  Fälle,  die  ich  bei  meinen 
Demonstrationen  nur  kurz  streifen  kann,  hier  In  den  Krankenblättem 
zur  Hand.  Sie  finden  in  den  .loumalen  Jedesmal  einen  sehr  genanen 
neurologischen  Status  mit  klinischer  Diagnose.  Zum  Teil  ist  an  der 
Untersuchung  der  Fälle  auch  Herr  Otto  Maas,  Assistent  der  Oppen- 
heim'sehen  Klinik,  mitbeteiligt. 

Was  nun  zunächst  die  verschiedene  Lokalisation  der  intravertebralen 
Geschwülste  anlangt,  so  möchte  ich  Sie  bitten,  sich  an  der  Hand  diesen 
Schemas  der  hier  in  Betracht  kommenden  Topographie  zu  erinnern. 
Nehmeu  Sie  an,  Sie  haben  hier  einen  Frontals<^nltt  durch  die  Wirbel- 
säule nebst  Rückenmark.  Sie  haben  hier  also  aussen  (Demonstration 
an  der  Tafel)  zunächst  die  knöcherne  Wandung  des  Ganalis  spinalts. 
Sie  sehen  dann  weiter,  wie  die  harte  Hirnhaut  beim  Uebergaag  auf  da« 
Rückenmark  am  Foramen  magnum  sich  in  zwei  Lamellen  spaltet:  in 
eine  dünnere  äussere  Lage,  die  dem  periostalen  Ueberzug  an  der  Wirbei- 
innenfläche entspricht,  und  eine  innere,  den  eigentlichen  Duralsack,  die 
eigentliche  Dura  mater  spinalis.  Sie  erhalten  also  hier  einen  äusseren  «Epi- 
oder  Periduralraum''  zwischen  diesen  Lamellen,  der  lockeres  Fettgewebe 
nnd  die  venösen  Plexus  einschliesst,  und  einen  inneren  «Subdnralranm*, 
der  zwischen  der  inneren  Lamelle  und  der  zarten  Arachnoides  liegt. 
Zwischen  Arachnoides  wiederum  und  der  Pia  haben  Sie  hier  die  aab- 
arachnoidalen  Lymphräume.  Dann  folgt  die  Pia  mater  nnd  eng  von 
dieser  umschlossen  das  Rückenmark  selbst.  Die  Arachnoides  und  der 
Snbduralraum  werden  von  den  Zacken  des  Ligamentum  denticulatnm 
durchsetzt.  Auch  müssen  natürlich  die  Nervenwurzeln  alle  diese  Haute 
nnd  Räume  passieren. 

Tragen  Sie  nun  in  dieses  Schema  die  Q^chwÜlste,  wie  sie  inner- 
halb des  Wirbelkanals  überhaupt  vorkommen,  ein,  so  erhalten  sie  folgende 
verschiedene  Lokalisationen : 

1.  Tumoren  im  Epidnralraum,  die  auch  als  „extradurale"  beseichnet 
werden ;  sie  können  a)  entweder  von  den  Wirbelkörpem  aus  sich  in  den 
Epidnralraum  hineinwölben  oder  aber  b)  von  dem  äusseren  oder  inneren 
Blatt  der  Dura  selbst  sich  hier  hineinentwickeln; 

2.  G^chwülate  im  Subduralraum,  die  von  der  Innenfläche  den 
inneren  Duralblattes  ausgehen; 

8.  Neubildungen  der  weichen  Rückenmarkshänte,  der  Pia-Araeh- 
noides; 
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4.  GewshwOlste  des  Bfiekenmarlu  selbst :  eigentliehe  mednllSre  oder 
intramednllSre  Neubildungen)  im  Oegensati  sn  den  Gruppen  1—8  als  extra- 
medoUären  Gescbwttlsten.  Gmppe  4  repräsentiert  die  Bflckenmarks- 
geeebwttlste  sensu  strietiori ;  im  weiteren  Rinne  pflegen  wir  anch  die  anderen 
Gruppen  wenigstens  dann  klinisch  als  ^Rfickenmarksgeschwfüste**  in  charak- 
terisieren, wenn  sie,  was  bei  der  Unnacbgiebigkeit  der  knöchernen  Wan- 
dungen des  Spinalkanals  leicht  geschieht,  das  Rflckenmark  durch  Kompression 
beeinträchtigen.  Um  Rflckenmarkstumoren  dieser  Art  —  im  weiteren 
Sinne  —  handelte  es  sieh  Ja  auch  in  den  Fällen  der  Herren  Bor char dt 
nnd  Oppenheim.  Meine  Demonstration  soll  Ihnen,  wie  gesagt,  innächst 
die  yerschiedene  Topographie  aller  dieser  „Rflckenmarkstumoren"  er- 
lintem. 

Ich  beg^ne  mit  derjenigen  Form  der  Neubildungen,  die  von  den 
Wirbeln  her  nmSchst  in  den  Epiduralraum  wuchern  (Repräsentant 
der  Gruppe  la).  Es  ist  das  sugleich  diejenige  Form  der  intrayerte- 
bralen  Neubildungen,  die  nach  der  bekannten  grossen  Zusammenstellung 
▼on  Schlesinger  viel  Öfter  vorkommt  als  alle  anderen  meningealen 
und  medullären  Neubildungen  susammengenommen.  Unter  den  Wirbel- 
tnmoren  sind  die  häufigsten  die  metastatischen  Carcinome  der  Wirbel- 
körper nach  Mamma-  und  Prostata-Garcinom,  und  eine  solche  Prostata- 
krebs-Metastase finden  Sie  nun  auch  hier.  Den  Patienten,  von  dem  das 
Bflckenmark  stammt,  haben  Sie  am  10.  Januar  dieses  Jahres  hier  in  dieser 
Gesellschaft  gesehen.  Es  war  ein  61  Jähriger  Insasse  der  Siechenanstalt,  den 
Ihnen  Herr  Kollege  Alexander  Hirschberg  vorstellte,  weil  rechts  an 
einer  Rippe  und  am  rechten  Schulterblatt  sich  Geschwülste  gebildet  hatten 
und  bei  der  gleichieitigen  VergrOssemng  der  Prostata  ein  Garcinom  dieses 
Organs  mit  Knochenmetastasen  angenommen  wurde,  Knoebenmetastasen  des 
Prostatakrebses  aber  intra  vitam  selten  aur  Beobachtung  und  Diagnose 
kommen.  Ich  habe  den  Mann  am  9.  April  dieses  Jahres  seziert  und  die 
Diagnose  vollkommen  bestätigt  gefunden.  Herr  Kollege  Hirschberg 
wird  Ihnen  bei  anderer  Gelegenheit  die  interessanten  Präparate  des  Falles 
vorlegen.  Ich  zeige  Ihnen  hier  nur  das  Rückenmark.  Es  war  neben 
zahlreichen  anderen  Ablagerungen  in  den  Knochen  zu  einer  Krebsmetastase 
im  ersten  Brustwirbel  gekommen.  Die  Krebsmasse  hat  dann  das  äussere 
Dnralblatt  und  den  Epiduralraum  von  links  und  vom  her  durchwuchert 
und  sich  in  einem  wesentlich  dem  ersten  Dorsalsegment  entsprechenden 
Abschnitt  ausgebreitet.  Die  Dura-Innenfläche  ist  noch  glatt  und  intakt. 
(ISs  sind  übrigens  alle  diese  Präparate  nach  meiner  Formalin-Karlsbader- 
Salz-Methode  konserviert,  nnd  sie  zeigen  Ihnen  die  natürlichen  Verhält- 
nisse in  ganz  getreuer  Form.) 

Es  ist  dann  hier  eine  zweite  Geschwulst,  die  im  Epiduralraum  selbst 
von  der  Dura  aus  entstanden  ist,  diesen  Raum  ausgeweitet  und  das 
Rückenmark  komprimiert  hat  Dieser  Tomor  entspricht  der  obigen 
Gruppe  Ib.  Der  Patient  war  auch  hier  ein  61  Jähriger  Mann.  Herr 
Maas  hatte  hier  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  (Untersnehang  und 
Status  vom  18.  Februar  1906)  eines  „extramedullären  Tumors  in  der 
Hohe  des  5.  Dorsalsegments''  gestellt.  Herr  Maas  hatte  auch  die  Frage 
einer  eventuellen  Operation  angeregt,  die  aber  wegen  der  starken  asthma- 
tischen Beschwerden  und  des  elenden  Allgemeinzustandes  des  Patienten 
damals  nicht  positiv  entschieden  werden  konnte.  Der  Patient  ging 
2  Wochen  später  zugrunde,    und  ich  habe  ihn  am  1.  März  1905  seziert. 

Ich  fand  eine  alte  ausgeheilte  Tuberkulose  der  Lungenspitzen, 
bochgradiires  Emphysem  und  Pleura -Verwachsungen,  eine  alte  all- 
gemeine Trichinosis  nnd  dazu  in  der  Tat  die  hier  diagnostizierte 
extramedulläre  G^chwulst;  nur  insofern  ergab  sich  eine  Abweichung 
von   der  klinischen  Diagnose,   als   deren  Sitz   dem  7.   und  dem  oberen 
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Teile  des  8.  Doraalsegments  entsprach.  Die  Geschwolst  nihm  den  epi- 
dnrnlen  Banm  ein,  war  an  beiden  Biftttern  der  Dnra  angewachsen,  ohne 
Zosammenhang  mit  dem  ganz  intakten  Knochen  im  vorderen  Umfange 
der  Mednlla  ausgebreitet.  Es  ist,  wie  Sie  sehen,  eine  walnnssgroaie 
derbe  Masse  von  gran-rStlicher  Färbang,  mit  gelblichen,  sam  Teil  melir 
trocken- käsigen  Stellen,  im  frischen  Znstande  von  ziemlich  derber  Koo- 
sistena.  Die  Innenfläche  des  inneren  Doralblattes  ist  anch  hier  glatt 
Mikroskopisch  war  nnn  hier  —  es  ist  dies  der  einsige  derartige  fall 
unter  den  6  Tumoren  —  keine  eigentliche  Neubildung  vorhanden,  soaden 
eine  infektiöse  Oranulationsgeschwnlst:  ein  rieseniellenhaltiges  Graosla- 
tionsgewebe  mit  zum  Teil  verkalkten  Riesenzellen  nnd  käsigen  Herdes. 
Tnberkelbacillen  auf  Schnitten  wurden  nicht  gefunden.  Ich  möchte  am 
ehesten  ein  Qummi  der  Dnra  annehmen,  wie  es  in  seltenen  Fällen  ja  in 
der  Tat  in  dieser  Form  hier  verkommt,  ohne  freilich  Tuberkulose  absolot 
ansschliessen  zu  können. 

Wir  kommen  nun  zu  zwei  Fällen  von  Gtoschwfilsten  der  Innenfläefae 
der  inneren  Dura,  d.  h.  zu  den  Nenbildungen  im  Subduralraum :  Re- 
präsentanten der  Gruppe  2.  Es  sind  zwei  ausserordentlich  charakte- 
ristische Spezimina,  die  loh  Ihnen  hier  zu  bieten  habe.  Das  eine  dieser 
Präparate  haben  Sie  bereits  einmal  am  80.  November  1904  gesehen,  ab 
Herr  Graf fner  Ihnen  seinen  Demonstrationsvortrag  „über  Oesc^wÜlete 
des  Oentralnerventystems**  hielt  Bei  der  52  Jährigen  Frau,  die  in 
Hospital  nur  kurze  Zeit  snb  fluem  vitae  in  Beobachtung  war,  fand  iA 
damals  eine  kleinwalnnssgrosse  ellipsoide  Geschwulst,  ein  Spindelzellen- 
sarkom, links  von  der  Innenfläche  der  Dnra  ausgehend,  mit  tiefer  mulden- 
förmiger Einbuchtung  des  Rttckenmarks  und  Kompression  des  2.  ond 
B.  Dorsalnerven;  einen  kleineren,  sonst  analogen  Tumor  auf  der  Innen- 
fläche der  linken  Dnrahälfte  über  der  Himkonvexltät. 

Sie  wollen  damit  dieses  neue  Präparat  vergleichen  von  einen 
82Jährigen  Manne.  Er  ist  am  14.  Febrnar  1905  seziert  worden.  Der 
makroskopische  Habitus  des  Präparates  gleicht  dem  Ihnen  seinerzeit  ?ot 
Herrn  Gräffner  gezeigten  aufs  Haar;  Ja,  sogar  auch  in  der  Lokali- 
sation  ist  die  Geschwulst  der  vorigen  sehr  ähnlich.  Der  kleinwallniiM- 
grosse  Tumor  sitzt  gleichfalls  links  nnd  reicht  vom  8.  Oervikalnerfsa 
bis  zum  2.  Dorsalnerven.  Diese  beiden  Nerven  sind  komprimiert,  des- 
gleichen die  vorderen  Wurzeln  des  1.  Dorsalnerven.  Die  hinteren 
Wurzeln  ziehen  ausgebreitet  über  die  Tnmoroberfläohe.  Diese  ist  leicht 
geböckert,  das  Rückenmark  ausserordentlich  stark,  tief  muldenartig  ein- 
gedrückt, in  ein  fast  durchsichtiges  Band  verwandelt  Ana  der  Ge- 
schwulst ist  hier  an  der  Seite  ein  Keil  für  die  mikroskopische  Unte^ 
suchung  herausgeschnitten.  Sie  sehen  in  einem  fibrösen  Stroma  Haofen 
und  Züge  dicht  gelagerter  Spindelzellen  nnd  in  diesen  Zellhaufen  sehr 
zahlreiche  Schichtungskugeln  platter  Elemente  ohne  Verkalkung.  Es  ist 
das  diejenige  Geschwulstform,  die  Ribbert  als  „Endotheliom  der  Dura* 
in  seinem  Geschwulstwerk  beschreibt  und  abbildet.  Sie  finden  dort  im 
Mikroskop  ein  sehr  übersichtliches  Präparat.  In  diesem  Falle,  der  aneh 
von  spezial-nervenärztlicher  Seite  untersucht  wurde,  hat  nun  allerdlDfi 
die  Diagnose  geirrt.  Hier  wurde  eine  intramedulläre  Geschwnlstbildiuif> 
und  zwar  eine  Gliose,  angenommen. 

Eine  solche  Gliose  oder  Gliomatose,  wiederum  fast  an  der  nämlidiea 
Stelle,  zeigt  Ihnen  das  nächste  Präparat.  Wir  kommen  damit  zu  den 
eigentlichen  medallären  oder  intramedullären  Geschwülsten,  zu  den 
Rückenmarks-Neubildungen  im  engeren  Sinne  (Repräsentant  der 
Gruppe  4).  Die  75Jährige  Patientin  wurde  am  17.  April  dieses  Jahres 
seziert.  Klinisch  bestand  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten,  Incon- 
tinentia nrinae,   rheumatische  Polyarthritis   und  allgemeine  Hinfälligkeit 
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Die  GlioBis  io  diesem  FAlle  seigt  die  beiden  morphologieehen  Haopt- 
cliaraktere  der  Qliomatoee  ao  Hirn  und  Rückenmark  in  einer  sehr  typi- 
schen Form :  einmal  den  gans  diffusen  Uebergang  der  gliomatösen  Partie 
in  die  normale  Umgebung  und  iweitens  den  Mangel  irgend  welchen 
destraierenden  Uebergreifens  anf  die  Umgebung  resp.  den  Mangel  der 
Metastasen. 

Die  spindelf&rmige  Anschwellung  der  Medulla  reicht  vom  Abgang 
des  7.  Gervikalnerren  bis  unter  den  Abgang  des  1.  Dorsalnerven.  Sie 
betriflly  wie  ein  Durchschnitt  lehrt,  nicht,  was  sonst  hftuflg  ist,  allein  die 
graue  Substana,  sondern  der  ganze  Bflekenmarksquersehnitt  ist  in  eine 
homogene,  grau-weissliche,  gleichmftssige,  im  frischen  Zustande  sehr 
derbe  Masse  verwandelt  Die  PiapArachnoides  darfiber  Ist  verdickt  und 
gerötet.  Regressive  Veränderungen  fehlen.  Mikroskopisch  handelt  es 
sich  —  Sie  finden  dort  ein  Präparat  aufgestellt  —  um  diejenige  Varietit 
des  Olloms,  bei  der  wir  am  gehärteten  Präparat  wesentlich  neben  den 
■arten  Fasern  spindlig  aussehende  Zellen  in  bündeliger  Durchflechtung 
antreffen.  Dass  diese  Fasern  keine  gewöhnlichen  Bindegewebsfasern, 
nicht  coUagener  Natur  sind,  sehen  Sie  leicht,  wenn  Sie  einen  solchen 
Schnitt  z.  B.  nach  van  Gieson  flU'ben:  rot,  wie  es  das  collagene  Ge- 
webe sonst  tut,  färben  sich  nur  die  lockeren  Scheiden  der  Blutgefässe. 
Die  Gliafasem  selbst  färben  sich  gelb  oder  allenfalls  rGtlich-gelb. 

Hieran  schliesse  Ich  den  letzten  und  8.  Fall,  der  gleichfalls  eine 
medulläre  Neubildung  betrifft,  aber  eine  medulläre  Neubildung  von  einer, 
wie  ich  schon  eingangs  andeutete,  höchst  bemerkenswerten  Eigenart 
Die  67Jährige  Patientin,  eine  Schuhmacherswitwe,  die  hier  aus  Berlin 
stammt,  wurde  am  20.  April  1906  ia  die  Siechenanstalt  aufgenommen. 
Wegen  der  totalen  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  war  sie  voll- 
kommen hilflos.  Es  bestand  ungleich  Incontinentia  urinae.  Herr 
Gräffner  diagnostizierte  eine  „Querschnittsläsion  des  untersten  Ab- 
schnitts des  Dorsalmarkes,  wahrscheinlich  myelitischer  Natur. **  Die 
Frau  starb  bereits  in  der  Nacht  vom  15.  zum  16.  Mal,  und  ich  sezierte 
sie  am  16.  Mai,  also  vor  14  Tagen.  Ich  fand  einen  ausgedehnten  gan- 
gränösen saoralen  Decubitus,  Decubitus  am  linken  Galcaneus,  doppel- 
seitiges Lungenemphysem  neben  alter,  ausgeheilter  Spltzentuberknlose. 
Die  Milz  war  sehr  weich,  aber  kaum  vergrGBsert.  Die  Nieren  und  Leber 
waren  frei,  d.h.  ohne  Herderkrankungen.  Es  bestand  alte  adhäsive 
Perioholecystitis.  Die  Nebennieren  waren  nicht  vergrössert  und  beider- 
seits central  cadaverös  erweicht. 

Im  Subdnralraum  an  Hirn  und  Rttckenmark  reichlich  vermehrter 
Liquor.  Das  Gehirn  war  von  guter  Konsistenz,  feucht,  blutreich,  ohne 
irgendwie  sonst  auffallende  Befunde;  ebenso  waren  die  Hirnhäute  firei. 
Desto  eigenartiger  sah  nun  aber  der  unterste  Teil  des  Dorsalmarks  ans: 
hier  findet  sich  —  ich  lege  Ihnen  das  Rückenmark  vor  —  vom  Abgang 
des  11.  Nervus  dorsalis  bis  fast  zum  Abgang  des  N.  Inmbalis  primus 
eine  bläulich-schwärzliche  Auftreibung  der  Medulla.  Die  Konsistenz  war 
im  frischen  Zustande  hier  ein  wenig  derber  als  oberhalb  und  unterhalb 
am  Mark  selbst  Weiter  fand  sich  nun  —  Sie  können  auch  das  hier 
aasgezeichnet  fibersehen  —  in  dem  Bereiche  der  Geschwulst  anf  der 
Pia-Arachnoides,  in  den  Subdnralraum  entwickelt,  etwa  ein  halbes 
Dntzend  linsen-  bis  halberbsengrosser  Knötchen,  von  teils  weisslich- 
gelbem,  teils  grau-gelbem  Aussehen,  einige  davon  waren  mit  kleinen 
schwarzen  Tupfen  versehen,  wie  mit  Tinte  bespritzt.  Der  Topographie 
nach  sehen  Sie  also  hier  eine  Kombination  von  Neubildungen  der 
Gruppen  8  und  4. 

•    Die  Rttckenmarksgeschwulst  selbst  war  anf  dem  Durchschnitt  braun 
bis  kohlschwarz,   nur  vom  und  rechts   war  noch  ein  schmaler  Streifen, 
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mehr  graa-weiss  oder  rötlich,  von  der  BfickenmarkMiibsUos  erhAlteo. 
Am  übrigen  Bilekenmark  and  seinen  Hftnten,  von  einigen  klehien 
Knochenpiftttehen  in  der  Arachnoides  des  Dorsalmarkes  abgesehen,  keine 
besonderen  Anomalieen. 

Die  Annahme,  dass  es  sich  nm  eine  melanotisehe  Geschwolst,  um 
ein  „Chromatophorom^  im  Sinne  Bibbert's  handelte,  war  durch  die 
mikioskopisehe  Unteranchnng  an  Zopl^rftparaten  unschwer  m  bestiligen. 
Es  fanden  sich  ftasserst  dicht  gelagerte  teils  spindelförmig,  teils  stern- 
förmig verzweigte  Elemente  mit  sehr  feinen  nnd  langen  Anslftnfem,  die 
ebenso  wie  der  Zelleib  mit  feinen  braunen  eisenfreien  PigmentkOraera 
gefüllt  waren;  daneben  grössere  klumpige,  kuglige  Anhäufungen  mehr 
grobscholliger  Massen.  Sie  haben  dort  unter  dem  Mikroskop  Querschnitte 
dnrch  die  ganze  Dicke  des  Bfickenmarks  im  Oeschwnlstbereidi.  Sie 
können  bei  starker  Vergrösserung  an  zahlreichen,  etwas  gelockerten 
Stellen  des  Schnittes  die  nftmllchen  Zell-  und  Pigmentformen  feststellen. 

Der  ganze  Habitus  der  Geschwulst,  das  massive  Tumorcentrmn  in 
der  ganzen  Dicke  der  Medulla  und  die  kleinen  disseminierten  Knötchen 
in  den  weichen  Häuten  der  unmittelbaren  Umgebung,  bei  völligem  Frei- 
sein des  übrigen  Bflckenmarks  und  Qehims,  deuteten  von  vomherefai  auf 
eine  primäre  Oeechwulstbildung  an  dieser  Stelle.  Andrerseits  ergab 
sich  natürlich  um  so  mehr  die  Notwendigkeit,  nun  in  der  Leiche  irgend 
eine  andere,  event.  primäre  Geschwulst  durch  sorgsamste  Unteranchnng 
auszuschliessen,  in  erster  Linie  natürlich  etwa  eine  primäre  Gesehwulst 
au  der  Haut,  den  sichtbaren  Schleimhäuten  oder  am  Auge.  Die 
Bulbi  habe  ich  Ihnen  hier  mitgebracht.  Der  Uvealtractus  ist  beideraeiti 
frei.  Dms  Nämliche  ist  von  der  Haut  zu  berichten,  fch  habe  mir  für 
diese  Untersuchungen  damals  die  Herren  Kliniker  zu  Hilfe  gerufen,  um 
Jede  Möglichkeit  eines  Uebersehens  auszuschliessen.  Wir  haben  nirgends 
ein  auch  nur  kleines  Pigmentmal,  nirgends  eine  schwarze  Warxe  oder 
einen  schwarzen  Fleck  beobachtet,  von  grösseren  melanotischen  Tomoren 
an  der  Haut  oder  den  Schleimhäuten  ganz  zu  schweigen. 

Das  Nämliche  gilt  von  allen  inneren  Organen.  Die  Höhlen  des 
Kopfes  nnd  das  Bectum,  auch,  wie  schon  bemerkt,  die  Nebennieren  — 
hier  können  Ja  allerwärts  primäre  melanotisehe  Tomoren  vorkommen  — , 
femer  die  Leber,  die  Lymphdrüsen,  der  Darmtractus,  Knochen  etc.,  alle 
diese  Organe  zeigten  nirgends  auch  nur  eine  Spur  melanotischer  Pigmen- 
tieruDg.  Immerhin  war  es  noch  möglich,  dass  vor  kürzerer  oder  llagerer 
Zeit  bei  der  Frau  eine  melanotisehe  Geschwulst  entfernt  worden  war 
nnd  die  Besiduen  dieses  Eingriffs  vielleicht  verschwunden  waren.  Aber 
auch  diese  Möglichkeit  haben  wir  positiv  ansschliessen  können  durch  die 
Aussage  der  Angehörigen,  insbesondere  einer  hier  ansässigen  Tochter  der 
Yerstorbenen,  der  bei  ihrem  steten  Zusammenleben  mit  der  Mutter  irgend 
eine  Erkrankung  oder  gar  Operation  bei  dieser,  nach  ihren  eigenen 
Worten,  „unmöglich  hätte  entgehen  können**. 

So  sehen  Sie  also  hier  ganz  zweifellos  eine  primäre  melanotisehe 
Geschwulst  der  Bückenmarkssubatanz,  und  zwar  eine  primäre  mela- 
notisehe Geschwulst  des  untersten  Dorsalmarkes  und 
obersten  Lendenmarkes  mit  metastatischen  Knötchen  in  den 
weichen  Häuten  der  Umgebung. 

Das  ist  eine  Beobachtung  von  grundsätzlicher  Bedeutung.  Wenn  Sie 
in  den  neuesten  grossen  Geschwulst  werken  von  Borst  und  von  Bibbert 
das  Kapitel  über  die  melanotischen  Geschwülste  nachlesen,  so  finden 
Sie,  dass  Haut  und  Auge  (Ghorioides)  den  Primärsitz  für  diese  Neu- 
bildungsform abgeben,  dass  beide  Autoren  dagegen  den  Berichten  über 
primäre  melanotisehe  Geschwülste  anderer  Lokalisation  mit  ziemlichem 
Skeptizismus  gegenüberstehen,   so  insbesondere  auch  denjenigen  FUlen, 
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in  denen  primSre  melanotisehe  GeschwÜlBte  an  den   weichen  Hirn-   nnd 
Rflekenmarkshanten   gesobüdert  sind  (vergl.    anch   die  Arbeit   von  Pol 
ana   dem  Heidelberger  Institnt   in   der  Festscbrift   für  Jnlins  Arnold, 
Ziegler*a  Beiträge   mr   pathologischen   Anatomie,    7.  Supplement,    1905: 
Melanose     nnd     melanotische    Qeschwfilste     im    Gentralnervensystem, 
8.  787  if.}.    Einen  solchen  Fall  hat,   soweit  ich   sehe,   mm   ersten  Mal 
vor  fast  50  Jahren  R.  Virchow  in  seinem  Archiv   beschrieben,   nnd  es 
ist  diese  Beobachtung  von  ihm  anch  in  seii\  berfihmtes  Geschwnlstwerk 
ttbemommen  worden.    Ich  lege  Ihnen  diesen  Band  mit  der  betreffenden 
Abbildung  hier  vor  (Die  krankhaften  Oeschwülete,  Bd.  2,  8. 121,  Fig.  128 
nnd  129),   und   ferner   hat  1904  Störk  eine  ähnliche  Beobachtung  ein- 
gehend beschrieben.  Wenn  R.  Virchow  ausdrücklich  angibt,  dass  „alle 
anderen  Teile  des  Körpers  frei**    waren    von   melanotischer  Masse,   und 
wenn  8törk  berichtet,   dass  bei   genauer  Untersuchung   der  Bulbi,    der 
Haut,  der  verschiedenen  Schleimhäute,  anch  der  Höhlen  des  Kopfes  und 
aller  anderen  Organe  des  Körpers  sonst  keinerlei    melanotische  Pigmen- 
tierungen gefanden  wurden,  so  sehe  ich  n\cht  ein,  warum  man  der  Auf- 
fassung dieser  Autoren  beiüglich  der  primären  Natur  dieser  Neubildungen 
den  wissenschaftlichen  Kredit  versagen  soll.   Um  so  weniger,  als  uns  Ja 
doch  wiederum  durch  R.  Virchow  der  Beftind  von  typischen  Ohromato- 
phoren,   von  Spindel-  und  Stemiellen  mit  eisenfreiem  braunen,   dunklen 
Pigment  in  den  weichen  Hirn-   und  Rückenmarkshäuten    als   physiologi- 
sches Vorkommnis  bekannt  ist.    Man  muss  in   dieser  Frage   meines  Er- 
achtens   vor   allem    auch   den   embryogenetischen  Oesichtspunkt  berfick- 
aichtigen.     Vergegenwärtigen  Sie  sich  nur,   wie  in  der  Entwicklung  des 
Individuums    das   Medullarrohr    vom   Ektoderm    sich    abschnürt,    vom 
Medullarrohr  später  vorn  der  Augenbecher  sich  ausstülpt,  so  ersehen  Sie 
unmittelbar  aus  diesem   kleinen  Schema   hier  (Demonstration   an  Tafel- 
seichnungen),   dass  Jedesmal   das   umgebende  Bindegewebe  —  hier  die 
Cutis,  dort  die  Leptomeninx  und  dort   die  Ghoreoides  —  nur   ein  Teil- 
abdchnitt  der  nämlichen  primären  kontinuierlichen  subektodermalen  Binde- 
gewebslamelle ist,   dass   mithin   die  in  diesen  drei  Häuten  auftretenden 
Ghromatophoren  in  engster  genetischer  Parität  sich  befinden.   Sie  können 
also  auch  a  priori  sicherlich   vollkommen    die   nämlichen   melanotischen 
Geschwülste   primär   hervorgehen   lassen.    Dass  die  Ghromatophoren  an 
Haut  und  Auge  relativ  so  häufig,  die  der  Leptomeninx  relativ  so  selten 
in  Wucherung  geraten,  das  sind  dispositionelle  Differensen,   wie  wir  sie 
bei  Neubildungen   |a   auch   sonst  in   verschiedenen  Regionen  eines  und 
desselben  Gewebssystems  in  sehen  gewohnt  sind.    So  ist  beispielsweise 
unsere  ganie  Körperoberfiäche  von  einem  im  wesentlichen  gleich   struk- 
turierten und    embryogenetisch   gans   sicher   einheitlich  gebildeten,    ge- 
schichteten Plattenepithel  übersogen,    und  doch  sehen  Sie  Gancroide    im 
Gesicht  unendlich  viel  häufiger  als  etwa   auf  der  Brust  oder  den  Ober- 
schenkeln.   Die  ganie  Darmoberfläche  leigt  entodermales  Cylinderepithel 
und  entodermales  Gylinderepithel  in  den  tubulöaen  Drüsen.    Und  doch  sind 
primäre  Oarcinome  in  Magen  und  Dickdarm  viel  häufiger  als  im  Dünndarm. 
Allerdings  sind  nun  die  Fälle  R.  Virchow*s  und  Störk*s  primäre 
melanotische  Geschwülste  der  weichen  Hirnhäute,    während    wir   hier 
In    unserem  Falle    die  Entwicklung    der    primären   melanotischen  Neu- 
bildung  in   der  Gentralnervensubstani   selbst   annehmen    müssen.    Aber 
auch  hier  helfen  uns  tatsächliche  Befunde  zum  Verständnis    der  Genese. 
Obers teiner  und  nach  ihm  Andere  haben  gezeigt,    wie  die  Ghromato- 
phoren der  weichen  Häute  gelegentlich  mit  den  Adventitialscheiden   der 
Blutgefässe    in    die    Substanz    der    nervösen    Gentralorgane    eindringen 
kSnnen.    Und  eine  ganz  kürzlich  (Ziegier's  Beitr.,    1906,   Bd.  89,  H.  1) 
publizierte,  höchst  interessante  Beobachtung  (von  Franz  Grahl  aus  dem 
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MariNirger  Institut  Aach  off«)  bei  einer  Neugeborenen  leigl,  eine  wie 
kolossale  Ausdehnung  unter  Umständen  diese  cirkamvaseolSre  Pigmea- 
ttemng  innerhalb  der  GentralnerensnbstanB  selbst  erreichen  kann.  (Dan 
Qrahl  die  Ghromatophoren  als  «epitheliale*  [gliöse]  ansehen  will,  ist 
dabei  nnr  ein  untergeordneter  Dilferenipnnkt) 

Ich  nehme  an,  dass'  Ton  solehen  cirkamTasealftren  pathologiadieo 
Ghromatophoren  innerhalb  der  Rfickenmarkssabstani  die  Torliegende  Oe- 
sehwnlst  am  ehesten  abmleiten  ist.  DaAr  rpricht  meines  Erachteni 
auch  der  mikroskopische  Gesamthabitns  der  Nenbildong  selbst  Weos 
Sie  den  Qoerschnitt  dnrch  die  ganie  Dicke  der  Geschwulst  dort  unter 
dem  Mikroskop  etwa  bei  starker  Lnpenvergrösserung  betrachten,  ao 
finden  Sie  im  wesentlichen  ZOge  von  spiodelig  aussehenden  (isoliert  oft 
schön  veristelten)  Elementen,  teils  pigmentierten,  teils  pigmentfreien. 
Fast  dorehgingig  sind  nun  diese  Elemente  so  angeordnet,  daas  In  den 
verschiedenen  Strängen  und  Zfigen  stets  axial  ein  Blutgefäss  steckt, 
d.  h.  also  die  Ghromatophoren  sich  wie  Mäntel  um  die  kleinen  Blot- 
gefässe  legen.  Damit  ist  durchaus  das  Verhalten  reprodnsiert,  wie  es 
die  Ghromatophoren  in  den  Adventitialscheiden  derjenigen  pialen  Blat- 
gefässe  leigen,  die  in  die  Snbstani  des  Gentralnervensystems  eindringes, 
oder  wie  es  an  den  kleinen  Gelassen  innerhalb  der  Gentralnervensab- 
stani  im  Falle  GrahTs  sich  darstellt.  Ich  bin  also,  um  es  nochmsl> 
kura  Bu  sagen,  der  Meinung,  dass  diese  melanotische  Geschwulst 
primär  innerhalb  der  Rfickenmarkssnbstani  ihren  Ausgang 
genommen  hat  von  intramedullären  Ghromatophoren,  wenn 
Sie  wollen,  sosusagen  von  einem  Naevus  des  Bftckenmarka  an  dieser 
Stelle.  Auf  eine  Absprengung  und  Verlagerung  von  Giiromatophoren 
der  äusseren  Haut  in  die  Mednllarrinne  snrfickiugreifen  —  es  wäre  dies 
eine  andere  Möglichkeit  der  Erklärung  — ,  scheint  mir  dabei  annötig,  da 
eben,  wie  geieigt,  Pigmentaellen  der  nämlichen  Genese  und  Qualität  in 
den  weichen  Häuten  autochthon  vorkommen  können. 

Ich  flchliesse:  Haut  und  Auge  sind  gewiss  nach  wie  vor  als  wesent- 
liche primäre  Lokalisationsgebiete  der  melanotisohen  Geschwülste  in  be- 
trachten, aber  nur  als  wesentliche,  nicht  als  ausschliessliche.  Es  gibt 
auch  eine  primäre  Lokalisation  in  anderen  Organen  und  Organsystemen, 
so,  von  der  Nebenniere  ganx  lu  schwelgen,  im  Gentralnervenf^ysti^in. 
Und  hier  können  melanotische  Geschwülste  primär  nieht  blosi 
von  den  weichen  Häuten,  sondern  auch  von  der  Gentralnervensnbstaai 
ihren  Ausgang  nehmen.  Das  ist  es,  was  wir  aus  diesem  letatea 
Falle  in  allgemein-pathologischer  Beiiehnng  lernen. 

Diskussion. 
Hr.  F.  Krause:  Ein  Punkt,  auf  den  Herr  Borchardt  hingewiesen 
hat,  veranlasst  mich  besonders,  das  Wort  an  nehmen,  nämlich  die  Mor- 
talität. Ich  habe  diese  Operation  am  Bttckenmark  Im  ganien  19  mal  an 
18  Kranken  ausgeführt.  Dabei  rechne  ich  nicht  bloss  die  Toaioren  im 
eigentlichen  Sinne,  sondern  auch  Jene  Fälle,  die  unter  allen  Erschei- 
nungen des  Tamors  einherliefeo,  und  von  denen  ich  Ihnen  vor 
14  Tagen  ein  Beispiel  demonstriert  habe.  Diese  müssen  um  so  mehr 
hierher  genommen  werden,  als  sie  klinisch  nicht  immer  lu  unterscheiden 
sind  und  hinsichtlich  der  Technik  und  der  Erfolge  durchaus  überein- 
stimmen. Von  den  18  Kranken  —  einer  ist  iweimal  operiert  worden  — 
habe  ich  5  im  Anschluss  an  die  Operation  verloren,  8  an  Gollaps,  1  an 
Meningitis,  1  am  11.  Tage  nach  der  Operation  ans  iweifelhafter  Ur- 
sache. Dieser  Fall  betraf  einen  Kranken  der  Herren  Oppenheim  und 
Goldsohelder;  9  Tage  ging  es  ihm  durchaus  gut,  er  war  vollkommen 
fieberfrei,  am  11.  Tage  bekam  er  Fieber  und  ging  fiebrig  zugrunde.  Die 
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Sektion  wurde  nicht  geatattet,  aber  Meningitis  konnte  ansgeschloBsen 
werden;  die  Todesnrsaehe  ist  iweifelhaft  geblieben.  Dann  ist  noch  ein 
necbster  Kranker  bei  geheilter  Wände  an  Pneumonie  Bngninde  gegangen. 
Das  sind  meine  Resultate. 

Wenn  ich  nun  noch  auf  einige  Punkte  eingehen  darf,  so  ist  meiner 
Erfahrung  nach  die  FreUegnog  des  Halsmarks  geffthrlicher  als  die  des 
Brust-  und  Lendenmarks;  das  ist  nicht  snf  Rechnung  der  Technik  bu 
setien,  sondern  auf  den  Umstand  lurückiufObreni  dass  diese  Kranken 
lange  auf  Lunge  und  Hera  lie'gen  mfissen,  so  dass  Atmung  und  die  Hen- 
tfttigkeit  darunter  leiden.  Ich  glaube,  einen  meiner  Kranken  aus  dieser 
Ursache  verloren  in  haben.  Seit  dieser  Erfahrung  habe  ich  streng  darauf 
geachtet,  dass  nur  die  Schultern  wie  auch  das  Becken  unterstfitit  werden 
und  dass  der  Kranke  möglichst  frei  gelagert  wird,  und  ich  glaube,  dass 
man  dadurch  solche  Todesfälle  wird  vermeiden  können. 

In  besug  auf  die  Technik  habe  ich  mich  vor  einigen  Jahren  in  der 
Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  in  einem  Vortrage  dahin  ausgesprochen, 
dass  man  Hammer  und  Meissel  hier  ebenso  verwerfen  mttsse  wie  beim 
Gehirn.  Ich  habe  das  nicht  weiter  poblixiert,  und  die  empfohlene  Me- 
thode ist  liemlich  unbekannt  geblieben,  wie  ich  aus  den  Verhandlungen 
des  letzten  Ghirurgenkongresses  ersehen  habe.  Ich  habe  mir  eine  Zange 
konstruiert  (lu  kaufen  bei  Windler),  mit  der  ich  die  Wirbelbogen 
durchschneide.  An  diesem  Leichenprftparat  können  Sie  sehen,  in  welcher 
Weise  das  ausgeführt  wird,  und  wie  einfach  die  Technik  sich  ge- 
staltet (Demoostratioo). 

In  einem  Wirbelbogen  werden  iwei  Löcher  mit  der  Fraise  Doyen^s 
gebohrt,  Je  eines  rechts  und  links  vom  Dornfortsatz,  und  dann  kann 
man  mit  jener  Zange  iwei  oder  drei  und  nach  Bedarf  mehr  Wirbel- 
bogen herausschneiden.  Ich  wende  das  Instrument  seit  vier  Jahren  bei 
allen  Operationen  an  der  Wirbelsftole  ausschliesslich  an. 

Bei  meinen  19  Operationen  habe  ich  alle  Wirbelbogen  ausser  dem 
Atlasbogen  lu  entfernen  Gelegenheit  gehabt.  Auch  den  Bogen  des  Epl- 
atropheus  sowie  den  des  dritten  und  vierten  Haiswirbels  habe  ich  bei 
einem  Kranken  entfernt,  und  zwar  mit  Erfolg:  der  Kranke  ist  gehellt 
und  lebt.  Ich  erwähne  das,  weil  Prof.  Schnitze -Bonn  einen  extra- 
medullären  Tumor  in  der  Höhe  des  Atlas  sicher  diagnostiziert,  aber 
Schede  nicht  zur  Operation  überwiesen  hat,  da  er  den  Eingriff  für  zu 
gefährlich  hielt.  Nun  der  Kranke  ist  an  seinem  Leiden  gestorben,  den 
hätte  man  operieren  können,  und  der  Sektionsbefnnd  beweist,  dass  man 
ihn  hätte  operieren  müssen;  er  wäre  zu  heilen  gewesen.  Nach  dem 
Leichenbefunde  handelte  es  sich  um  einen  etwa  wallnussgrossen  extra- 
duralen Tamor  —  das  günstigste,  was  wir  operieren  können  —  in  der 
Böhe  des  Atlas,  der  das  Foramen  magnnm  in  der  rechten  Hälfte  ver- 
Bchlossen  und  nur  auf  der  linken  Seite  einen  Spalt  für  die  Medulla  offen 
Hess.  Es  ist  erstaunlich,  was  die  Medulla  an  Druck  verträgt.  Die 
Länge  der  Geschwulst  betrug  5  cm,  die  grösste  Breite  2,  die  grösste 
Dicke  2V4  cm.  Dieser  Tumor,  ein  zellreiches  Fibrom  oder  Fibrosarkom, 
war  sehr  wohl  zu  exstirpieren. 

In  einem  weiteren  Punkte  stimme  ich  auch  mit  Herrn  Borchardt 
fiberein:  ich  bin  durchaus  gegen  das  zweizeitige  Verfahren  bei  Rücken- 
marks Operationen,  ich  habe  alle  19  Operationen  einzeitig  ausgeführt. 
Die  Blutung  kann  man  beherrschen;  es  ist  aber  nicht  gleichgiltig,  eine 
derartige  Wunde  vier  bis  fünf  Tage  lang  offen  zu  lassen  und  einem 
Kranken,  der  ohnehin  schon  geschwächt  ist,  in  kurzer  Zeit  zwei  Narkosen 
suzumuten.  Ich  halte  das  zweizeitige  Verfahren,  so  sehr  ich  bei  Giehim- 
operationen  dafür  bin,  beim  Rückenmark  nicht  für  gut.  Ebensowenig 
lühre  ich  die  sogenannte  temporäre  Resektion,  die  Erhaltung  der  Bogen 
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aas.  Abgesehen  von  dem  Fall,  den  Herr  Borqhardt  erwShnt  hat,  Ut 
noch  ein  Fall  von  Brnns  nnd  Kredel  In  Hannover  bekannt,  wo  von 
Kr  edel  die  temporäre  Resektion  vorgenommen  worden  ist.  Der  S^raoke 
starb  nach  Monaten  am  Besidlv.  Der  Sektionsbefand  leigte,  dass  die 
Bogen  fiberhanpt  nicht  angeheilt  waren.  Also  der  erwartete  Natsen  wir 
ausgeblieben.  Man  braacht  nicht  in  beflirchten,  dasa  die  SttitsOhigkeit 
der  Wirbelsftnle  Sehaden  litte.  Ja,  ich  habe  in  einem  Falle  von  Taber- 
kalose  der  Wirbelsftnle  —  der  hier  nnr  als  Anmerkong  herbeigeaogen 
werden  soll  —  wegen  schwerster  Rfickenmarkskompression  8  Brast- 
wirbelbogen  fortgenommen  nnd  neben  dem  Rttokenmark  vorbei  darch  die 
lerstörten  Wirbelkörper  hindurch  einen  Abscess  im  hinteren  Mediastinaa 
dffnen  mflssen,  so  dass  alno  die  Wirbelsäule  in  diesem  Bereich  nnr  seit- 
lich durch  die  Gelenkfortsätae  gestfitst  wurde;  der  Kranke,  ein  sechs- 
jähriger Knabe,  ist  geheilt,  nnd  ich  habe  ihn  vor  4  Jahren  in  der  Freien 
Vereinigung  der  Chirurgen  durch  Dr.  Sei  borg  vorstellen  lasaen;  der 
Knabe  lebt  noch  heute  und  geht  umher.  Also  die  Bogen  spielen  ffir  die 
Stütafähigkeit  der  Wirbelsäule  ttberhanpt  keine  Rolle. 

Der  eine  meiner  Todesfälle  infolge  sekundärer  Infektion  Ut  von 
Wichtigkeit,  weshalb  ich  kars  darauf  eingehen  möchte.  Rr  betraf  einea 
Jungen  Mann,  bei  dem  der  Tumor  von  Herrn  Kollegen  Oppenheim  mit 
bekannter  Sicherheit  diagoostisiert  worden  war.  Ich  musste  den  4.  bis 
9.,  also  im  ganien  6  Bogen  der  Brustwirbelsäule  entfernen.  Der  an- 
dauernde Liquorabflnss  durchtränkte  den  Verband,  dazu  kam  wegen  Is- 
contineni  Durchnässung  des  Verbandes  mit  Urin.  Fflnl  Tage  gelang  es 
mit  grösster  Mfihe,  die  gefdrchtete  Infektion  fern  au  halten ;  es  sing  dem 
Patienten  während  dieser  Zeit  ausgeaelchnet,  er  war  fieberfrei.  Aber  am 
Abend  des  6.  Tages  stieg  die  Temperatur  unter  Schfittelfrost  bis  40  ^  die 
gftffirchtete  Meningitis  war  eingetreten.  Ich  habe  noch  einen  Veranch 
lur  Rettung  unternommen,  indem  ich  die  ganxe  Wunde,  auch  die  der 
Dura  breit  eröffnete  und  mit  Jodoformgaze  ausstopfte.  Aber  die  Me- 
ningitis Hess  sich  nicht  mehr  coupieren ;  der  Kranke  ging  4  Tage  später 
zugrunde.  Das  war  der  einzige  Fall  von  Meningitis  bei  meinen 
19  Operationen. 

Ba  gibt  nun  eine  Reihe  von  Tnmoren,  die  von  der  Arachnoidea  aus- 
gehen, nnd  die  dann  nicht  ganz  einfach  auszuschälen  sind,  da  man  dem 
Rückenmark  die  grösste  Schonung  angedeihen  lassen  muss.  Ich  habe 
das  zweimal  in  folgender  WeUe  ausgeführt.  Um  Ihnen  das  Vel-fahrea 
zu  veranschaulichen,  erinnere  ich  an  die  Tracbeotomie.  Bei  dieser 
schälen  Sie  nach  der  Bos ersehen  Methode,  die  Ja  allgemein  geübt  wird, 
die  Schilddrüse  ab,  indem  Sie  oben  einen  Qaerschnitt  in  die  Kapsel 
machen  und  das  Organ  dann  stumpf  von  der  Trachea  ablösen.  Oenan 
80  bin  ich  bei  Jenen  Rückenmarkstumoren  verfahren,  die  von  der  Arach- 
noidea ausgehend  in  diese  eingebettet  waren.  Ich  konnte  sie  stumpf 
aus  dem  Bett  auslösen,  das  sie  sich  in  das  Rückenmark  gegraben  hatten. 
Natürlich  muss  die  Auslösung  wegen  der  Vulnerabilität  des  Rückenmarks 
sehr  vorsichtig  und  zart  ausgeführt  werden. 

Zum  Schluss  möchte  ich  Ihnen  noch  eine  Reihe  von  Abbildungen 
herumgeben,  die  für  sich  selber  sprechen.  (Demonstration.) 

Hr.  Orth:  Ich  möchte  mir  gestatten,  auch  ein  paar  Bemerkungen 
zu  machen,  besonders  mit  Rücksicht  auf  den  letzten  Fall,  den  Herr 
Pick  vorgezeigt  hat.  Es  kam  in  der  Charit^  im  Laufe  der  letzten 
Wochen  ein  Fall  vor,  wo  von  selten  der  Neurologen  eine  Himgeschwulst 
diagnostiziert  nnd  genau  lokalisiert  wurde.  Auf  der  chirurgischen  Klinik 
wurde  operiert,  die  Geschwulst  auch  gefunden  und  exstirpiert.  Es  war 
ein  melanotischer  Tumor,  gerade  so  wie  dort  in  dem  dritten  Fall.    Der 
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Patfent  starb  an  einer  Broncbopnenmonie,  nnd  bei  der  Sektion  ergab 
sich,  dasa  die  exstirpierte  Qeacbwalst  nicht  die  einiige  Qeschwalst  war, 
Bondem  es  fanden  sich  im  Qeliim  noch  mehrere  €toBchwfll8te,  ferner 
waren  grosse  Qesohwfiiste  an  den  bronchialen  Lymphdrflsen  and  noch 
an  verschiedenen  anderen  Organen  vorhanden.  Nnn  erhob  sich  fflr  uns 
die  Frage  nach  dem  Sita  des  primären  Tumors.  Die  Augen  waren  freit 
die  Haut  war  frei,  der  Darmkanal  war  wenigstens  frei  von  primftren 
Gtosohwflisten,  aber  in  einer  Nebenniere  war  ein  grosser  Tomor,  und 
iwar  ebenfalls  ein  melanotischer.  Nach  der  ganien  Lage  der  Sache 
kam  ich  lu  der  Diagnose:  primäres  Melanom  einer  Nebenniere  mit 
Metastasen,  besonders  im  Gehirn.  Zur  Sttttie  dieser  Diagnose  konnte 
iehy  als  ich  den  Fall  meinen  Studenten  vorstellte,  darauf  hinweisen,  dass 
man  in  den  von  mir  angenommenen  metastatischen  Geschwülsten  Zellen 
und  Zellenanordnongen  sah,  die  durchaus  an  den  Bau  der  Nebennieren- 
rinde erinnerten.  Nun  ist  die  Frage  der  Entstehung  des  Pigments  in 
der  neueren  Zeit  sehr  lebhaft  besprochen  und  diskutiert  worden.  Ich 
habe  deshalb  sofort  Herrn  Prof.  Neuberg,  meinen  ehemischen 
Assistenten,  veranlasst,  einen  Teil  dieser  Geschwülste  in  Untersuchung 
an  nehmen,  und  da  ist  alsbald  ein  interessantes  Resultat  lutage  ge- 
kommen, das  ich  hier  nur  kun  mitteilen  möchte  —  Herr  Prof.  Neu- 
berg  wird  morgen  in  der  Sltsung  des  Gentralkomitees  <ür  Krebs- 
forschung Genaueres  darflber  berichten.  Ein  wässeriges  Extrakt  aus  der 
einen  melanotischen  Lymphdrüse  mit  käuflichem  Adrenalin  versetzt,  gibt 
sofort  einen  braunschwarien  Niederschlag  von  Pigment.  Also  hier  sind 
sweifellos  Bexiehungen  lu  Nebennierensekret,  und  diese  Beiiehungen 
haben  sich  nicht  in  dem  Nebenuierentumor  allein,  sondern  auch  in  den 
Metastasen  ergeben.  Das  scheint  mir  eine  sehr  interessante  Bestätigung 
für  die  Annahme  lu  sein,  dass  das  ein  primärer  Nebenuierentumor  war, 
da  wenigstens  die  Erklärung  naheliegt,  dass  auch  in  den  Metastasen  die 
Zellen  noch  Adrenalin  haben  machen  können,  und  dass  die  Pigment- 
bildung damit  in  Verbindung  steht.  Also  ich  glaube,  das  Ist  auch  ein 
gani  interessantes  Resultat,  was  sieh  bei  dieser  Gelegenheit  ergeben  hat. 


Sitzimg  Yom  13.  Juni  1906. 

Vorsitsender:  Herr  A.  W.  Freund. 
Schriftführer:  Herr  L.  Landau. 

Vorsitiender:  Ihren  Austritt  haben  wegen  Verzugs  nach  auswärts 
angemeldet  Herr  Stabsarit  Hooheisen  und  Herr  Stabsarzt  Gutt- 
mann. 

Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Vom  Kuratorium  der  Berliner 
Stadtbibliothek:  Katalog  der  Berliner  Stadtbibliothek,  2  Bände,  Berlin 
1906.  —  Von  Herrn  S.  Alezander:  Die  öffentliche  Fürsorge  für  erste 
Hilfe.  Sonder ahdruck.  —  Von  Herrn  Schwalbe:  Verhandlungen  der 
44.  Jahresversammlung  des  Central  Vereins  deutscher  Zahnärste,  1905. — 
Im  Austausch:  Transactions  of  the  American  surgical  Association,  1905. 

Vor  der   Tagesordnung: 

Hr.   Helmann:     Ich   möchte    mir    erlauben,    Ihnen    hier   aus    der 

Dr.  Holländer*8chen  Privatkiinik   einen    neuen  Fall   von    linksseitiger 

Abducenslähmung   nach  Bier^scher  Bückenmarksanästhesie  vorzustellen. 

Es    handelte    sich    um    eine   einseitige  Kastration    wegen  Nebenhoden- 
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tabertalote.   OperatkM  maA  Wumdw^hwat  wwnm  rcfebecht  Am  18.  Tai« 
•teUtea  »ich  DoppelbUder  mm,  8  Tage  danuf  bestand   eine  völlige  Ab- 


Der  Fall  uteneheidet  ueb  im  allgemeiBeB  Bieht  too  den  lehoa 
Bemerkenswert  ist  nur,  dass  In  nnaerem  Falle  nur  die 
Hüfte  einer  Ampalle  Rledersehen  Stovalns,  also  1  eem,  injiiieft 
wnrde,  In  dem  0,04  g  StOTsin  nnd  0,00018  g  Adrenalin  enthalten  ibd. 
Aneli  trat  die  LIhmnng  nieht  wie  in  den  frUhefen  FlUen  pl5tilieh  auf, 
sondern  entwickelte  sieh  gans  allmlhlieh. 

leb  maebte  noeb  bemerken,  dass  es  von  grasster  Wiebtigfceit  mm 
dIMte,  alle  derartigen  Fälle  snr  Kenntnis  m  bringen,  da  diese  bei  der 
Bewertung  des  sonst  so  segensreieben  Verfdirens  dne  grosse  Rolle  n 
spielen  geeignet  wiren. 

Tagesordnung: 

Hr.  PiBl  Siebter: 
Ueber    die    Terhiltuig    wid   Bebandlug  tob   Flngerinrektidnei 

der  Aente. 

Anch  der  Voreicbtigste  nnd  Ctescbiekteste  kann  nicht  TerhiDdeni 
dass  kleine  Yerletanngen  oder  Einrisse  der  schiitsenden  Oberhaut  est- 
stehen,  gans  besonders  ist  aber  der  Arst  diesen  Verletsongen  ansgeeetit, 
der  mit  Ifetallinstmmenten,  Glasplatten  nnd  chemischen  Priparmtei  a 
ton  hat,  die  auf  die  Oberhaut  achftdigend  einwirken.  Wenn  aber  solehe 
Verletiungen  vorhanden  sind,  so  ist  der  Arst  besonders  gefihrdet,  oid 
■war  nicht  nor  der  Chimrg  nnd  die  Spesialirste,  die  mit  septiBchen 
Material  in  tun  haben,  sondern  anch  der  praktische  Ant,  der  Ja  aaeh, 
wenn  anch  nicht  so  hftnflg,  damit  sn  tun  hat,  gans  besonders  aber  die 
pathologischen  Anatomen.  Natfirlich  sind  auch  Hebammen  und  Kranken* 
pfleger  denselben  Gefahren  auegesetst. 

Bewundernswert  ist  die  Sorglosigkeit,  mit  der  manche  KoUeges 
sieh  den  grössten  Gefahren  aussetsen,  nnd  wie  TerhSItnissmlssig  aelten 
bdse  Folgen  auftreten.  Aber  es  ist  Ja  leider  bekannt,  dass  solche  Sorg- 
loaigkeit  doch  in  einigen  Fällen  sn  langer  Arbeitsnnfähigkeit  nnd,  weoa 
auch  selten,  snm  Tode  durch  allgemeine  Pyämle  geffihrt  hat,  gans  ab- 
gesehen von  der  Ansteckung  mit  Syphilis,  fiber  die  Ihnen  Blaschko  ror 
1V2  Jähren  an  dieser  Stelle  berichtet  hat. 

Diese  Gefahren  würden  bedeutend  verringert  werden,  wenn  wir  eil 
Verbandmaterial  besitsen  würden,  welches  kleine  Wunden  gut  ded^t, 
ohne  die  Arbeitsfähigkeit,  d.  h.  die  Möglichkeit,  die  Hände  su  desia- 
fleiereo,  su  behindern.  Man  hat  versucht,  Ideine  Wunden  durch  Be- 
decken mit  GoUoidnm  und  Watte  sn  schtttsen,  aber  es  entstehen  doreh 
Beugung  der  Finger  an  den  Streckseiten  oft  Einrisse,  die  sehlimnier 
sind  als  die  nrsprtioglichen  Wunden.  Die  verschiedenen  Sorten  Heft- 
pflaster halten  nicht,  wenn  sie  nass  werden.  Eine  Ausnahme  macht  das 
von  der  Firma  Beiersdorf  in  Hamburg  seit  einigen  Jahren  in  des 
Handel  gebrachte  Leukoplast,  das  aber  in  den  Kreisen  der  praktisehea 
Aerste  nicht  genügend  bekannt  Ist.  Mit  diesem  Pflaster  kann  man  sieh 
verschiedene  Male  waschen,  ohne  dass  es  seine  Klebkraft  nnd  Haltbar- 
keit verliert,  aber  schliesslich  wird  es  doch  klebrig  nnd  entspricht  aoek 
nicht  mehr  bescheidenen  Ansprüchen  an  Asepsis.  Man  mnss  daher  naek 
einem  Material  suchen,  das  die  mit  Leukoplast  bedeckten  Wunden  ror 
weiterem  Nasswerden  schütst.  Die  dasn  benutsten  Gummi-  nnd  Ledar- 
flnger  sind  sn  dick  nnd  ungeschickt,  und  die  an  sich  branchbaren  Goa- 
dom-Fiogerlinge  sind  sn  wenig  haltbar.  Durch  Znfall  habe  ich  eis 
Material  kennen  gelernt,  das  allen  berechtigten  Ansprüchen  genügt,  dai 
ich  seit  einer  Reihe  von  Jahren  mit  gutem  Erfolge  benntie;  es  sind  dai 
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die  TOD  der  Zephirleder-Fabrik  in  Schöneberg  hergestellten,  ans  Kunst- 
leder bestehenden  MEosüngerlinge."  Diese  sind  ans  so  leichtem  Material 
hergestellt,  dass  das  Qeftthl  in  keiner  Besiehnng  beeinträchtigt 
wird,  anderemeits  so  haltbar,  dass  ich  sie  während  24  Stunden  anf  dem 
Finger  behalten  konnte,  ohne  dass  die  Fingerlinge  nnbranchbar  wurden. 
Allerdings  nach  24  Stunden,  d.  h.  bei  mir  ungeAhr  60  mal  waschen, 
wurden  sie  unansehnlichi  was  aber  bei  dem  geringen  Preis  von 
75  Pfennigen  pro  Dutiend  nicht  viel  in  sagen  hat.  Ein  Beweis  fflr  die 
Sicherheit  beim  Gebrauch  ist,  dass  ich  mir  kurs  vor  der  Anmeldung 
dieser  Uitteilung  bei  photographisehen  Arbeiten  in  der  Dunkelkammer 
ein  8  mm  grosses  Stück  Haut  aus  der  Unterseite  des  Nagelgliedes  des 
rechten  Daumens  glatt  rausgeschnitten  hatte.  Die  ziemlich  kräftige 
Blutung  stand  nach  einem  Gompressivrerband.  Am  anderen  Morgen  be- 
deckte ich  die  Wunde  mit  Leukoplast,  sog  den  Eosflogerling  hlnfiber^ 
und  trotidem  ich  mit  Bubonenverbänden,  Ulcera  mollia  und  dura,  Kmt- 
bunkeln  und  Furunkeln  su  tun  hatte,  ist  die  Wunde  ohne  weiteres  in 
wenigen  Tagen  geheilt.  Ich  habe  allerdings  die  Wunde  nur  alle 
24  Stunden  angesehen  und  es  nicht  so  gemacht,  wie  ich  es  häufig  bei 
Kollegen  gesehen  habe,  die,  sobald  sie  eine  Verletzung  haben,  den 
HeilungsTorgang  kontrollieren  zu  mfissen  glauben,  sobald  es  ihre  Zeit 
erlaubt. 

Durch  die  Benutzung  des  Leukoplastes  und  der  Eosflogerünge 
können  also  in  vielen  Fällen  Infektionen  Termieden  werden.  Wenig 
anders  ist  es,  wenn  Infektionen  stattgefunden  haben.  Hier  muss  man 
aber  das  „Prindpüs  obsta"  beachten.  Sobald  sich  die  kleinste  Rötung 
oder  Schmershaftigkeit  zeigt,  und  ein  leichtes  Stechen  ist  fast  immer 
das  Signal,  dass  irgend  etwas  nicht  in  Ordnung  ist,  muss  die  Wunde 
mit  einem  Material  bedeckt  werden,  das  sie  vor  Beschädigungen 
schützt,  den  wenn  auch  noch  so  leichten  Schmerz  beseitigt  Und  gleich- 
zeitig abtötend  auf  die  eingedrungenen  Mikroorganismen  wirkt.  Die  Be- 
seitigung des  Schmerzes  ist,  schon  damit  man  bei  der  Arbeit  nicht  da- 
durch gestört  wird,  sehr  wichtig.  Dass  aber  die  Aufhebung  des  Schmerz- 
gefühles auch  heilend  wirkt,  darauf  bin  ich  durch  die  interessante 
Arbeit  von  Spiess  fiber  „die  Bedeutung  der  Anaesthesie  in  der  Ent- 
zflndungstbeorie*^  (Mfinchener  med.  Woehenschr.,  No.  8,  1906,  siehe  auch 
den  Aufsatz  von  Bosenbach  in  No.  18  derselben  Zeitschrift)  aufmerk- 
sam gemacht  worden. 

Allen  diesen  therapeutischen  Indikationen  entspricht  der  ebenfallB 
Ton  Beiersdorf  in  den  Handel  gebrachte  Paraplast  mit  Quecksilber  und 
Karbolsäure.  Die  von  dieser  Firma  seit  mehr  als  25  Jahren  auf  Ver- 
anlassung von  Unna  hergestellten  Guttapercha-Pflastermnlle  sind  eine 
beute  unentbehrliche  Bereicherung  der  Dermatotherapie.  Aber  die 
Pflastermulle  haben  den  Nachteil,  dass  sie  in  der  Wärme  leicht  ab- 
schwimmen und  beim  Nasswerden  ihre  Klebkraft  verlieren.  Diese 
Mängel  werden  zum  grössten  Teil  beseitigt  durch  die  aus  Paragummi 
hergestellten  »Maraplaste'',  welche  zwar  nicht  den  Vorteil  der  „Haut- 
ähnlichkeit"  der  Farbe  haben,  aber  an  Tiefenwirkung  den  Pflaster- 
mullen  nicht  nachstehen  und  durch  ihre  Haltbarkeit  und  Klebekraft  die 
berühmten  amerikanischen  Präparate  übertreffen,  besonders  wenn  sie 
frisch  sind.  Mit  diesem  Paraplast  mit  Quecksilber  und  Karbolsäure  be- 
decke ich  die  schmerzhafte  Stelle,  ziehe  den  Eosflngerling  darüber,  und 
bin  dann  imstande,  meine  Tätigkeit  auszuüben.  Was  die  Asepsis  an- 
betrifft, so  würde  ich  mich  natürlich  hüten,  Operationen  vorzunehmen, 
bei  denen  es  auf  strenge  Asepsis  ankommt.  Ich  will  auch  nur  die 
Kollegen  darauf  aufinerksam  machen,  wie  man  bei  kleinen  Verletzungen 
and  Infektionen  ohne  grosse  die  Tätigkeit  hindernde  Verbände  auskommt 
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loh  habe  JedenfallB  bei  nur  und  bei  einigen  Kollegen  mit  dieser  MeUiodt 
ideine,  im  Beginne  stehende  Infektionen  sdmell  heilen  sehen.  SoUtes 
sieh  bei  dieser  Methode  kleine  Incisionen  notwendig  leigen,  so  kttsBOi 
dieselben  abends  vorgenommen  werden,  während  der  Nacht  wird  eil 
entsprechender  Verband  gemacht  nnd  am  Tage  wird  die  Wonde  mit  dem 
Paraplast  bedeckt.  Sobald  die  Entsflndong  geschwanden  ist  oder  tkk 
Zeichen  von  Beimng  neigen,  wird  man  den  Paraplast  mit  Qneckiilber 
nnd  Karbolsänre  fortlassen  nnd  nnr  den  einfachen  Leokoplast  um 
Sohnti  and  aar  Rohestellnng  auflegen. 

Natürlich  können  and  sind  ans  dem  Zephirleder  aach  ganie  Opert- 
tiooshandschahe  hergestellt  worden  ebenso  wie  Pessaria  ocelnsiva  osd 
Ihnliches;  mich  interessierte  es  nnr,  die  Kollegen  anf  diese  Methode 
anflnerksam  gemacht  an  haben,  die  natürlich  priniipiell  gar  nichts  neoM 
«nthült,  nnd  sollte  ich  Ihnen  damit  genütit  haben,  so  würde  es  mich 
treuen. 

Hr.  S*  Rogenberg: 

Ueber  Znckerbefirtimmnng  im  Harn.  (Siehe  Teil  II.) 

Disknssion: 

Hr.  Patschkowski:  Zar  Kasaistik  der  Irrtümer  bd  der  Zacker- 
nntersaohang  möchte  Ich  Ihnen  in  aller  Kurse  einen  Fall  mitteilen,  des 
Ich  vor  gani  knraer  Zeit  beobachtete  and  der  Ja  aach  leigt,  wie  vor- 
sichtig  man  sein  mnss,  was  Ja  aach  der  Herr  Kollege  betont  hat. 

Es  brachte  mir  eine  Dame,  die  sehr  korpulent  war,  ihren  Urin  isr 
Untersuchung,  und  ich  konstatierte  ein  sehr  hohes  speiiflsches  Qewidit, 
1045,  und  15  pGt.  Zucker.  Da  ich  sufSUig  ihren  Urin  kun  snvor  unts^ 
sucht  nnd  ihn  suckerfrei  gefunden  hatte,  so  musste  ich  einen  Irrtm 
vermuten.  Ich  gab  ihn  einem  renommierten  Chemiker  sur  Untersuchoug; 
dieser  stellte  dasselbe  Resultat  fest.  Ich  muss  noch  bemerken:  der 
Urin  war  gans  klar  und  sah  ans  wie  ein  Diabetes-Urin.  Als  ich  noi 
weiter  nachforschte,  stellte  sich  heraus,  dass  die  Frau  aus  Venehei 
statt  der  Flasche  mit  dem  Urin,  die  sie  sich  hingestellt  hatte,  eine  FlasdM 
«iner  Medisin  ihres  Sohnes  mitgebracht  hatte. 


Sitzung  Yom  27.  Juni  1906. 

Vorsitsender:  Exe.  v.  Bergmann. 
Schrifttührer:  Prof.  Israel. 

Vorsitsender:  M.  H.!  Ich  eröffne  die  Sitsung.  Vor  der  Tsges- 
•ordnung  muss  ich  mitteilen,  dass  swei  unserer  Mitglieder,  nümlich  die 
Herren  Julius  Arnheim,  Mitglied  seit  1908,  eins  nnserer  Jüngeres 
Mitglieder,  und  Ferdinand  Wehr,  Mitglied  seit  1895,  gestorben  sind. 
Ich  bitte  Sie,  su  ihrer  Ehrung  sich  von  Ihren  Plfttsen  su  erheben.  (Ge- 
schieht.) 

Ausgetreten  sind  die  Herren  Heinrich  Lippmann,  S.  Isaack 
nnd  Frans  Köpke  wegen  Yersuges. 

Wir  sind  in  der  glücklichen  Lage,  heute  8  Demonstrationen  vor  der 
Tagesordnung  su  haben. 

Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Von  Herrn  J.  Orth:  Arbeites 
ans  dem  pathologischen  Institut  su  Berlin.  Zur  Feier  der  VoUeadusf 
der  Institutsneubauten,  Berlin  1906.  Von  Herrn  G.  A.  Ewald:  Foüa 
haematologica,  1905,  No.  8  und  1906,  No.  1—5.  —  H.  Nothnagel, 
Die  Erkrankungen   des   Darms   und   des   Peritoneums,  Wien  1898.  — 
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C.  ▼.  Noorden,  HMidbiloh  der  Palhologle  des  Stoffweehielfl,  IL  Anfi., 
I.  Bd.,  Berlin  1906.  —  O.  Fiat  an,  Allgemeiner  hygienischer  Kalender 
rar  das  Jahr  1902.  —  Jahrboch  der  Wiener  K.  K.  Krankenanstalten, 
1901  n.  1902.  —  AentUohes  Jahrhneh  für  Oesteireich,  1906.  —  7  Sonder- 
abdrfioke  und  26  Dissertationen. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  SchSnstadt: 

Demonstration  eines  Falles  Ton  Hemla  Ischiadlca.   (Siehe  Teil  II.) 

2.  Hr.  F.  Heymann: 

Osteome  des  Kopfes  nnd  Gesichts. 

leh  habe  die  Ehre  gehabt,  Ihnen  vor  etwa  5  Jahren  einen  Fall  von 
Oiteom  des  Siebbeins  nnd  des  Oberkiefers  Tonostelien.  Ich  erlaabe  mir, 
Ihnen  die  Zeichnnng  nnd  die  ezstirpierte  Gesohwolst  noch  einmal  Toran- 
legen.  Znfliligerweise  ist  Jetit  ein  iweiter  Fall  Ton  Osteom  in  einer 
Nebenhöhle  der  Nase  in  meiner  Beobachtung  gekommen:  eine  etwa 
hfihnereigrosse  Knochengeschwnlst  in  der  Stirnhdlile.  Die  ganie  Partie 
der  rechten  Stirnhöhle  ist,  wie  Sie  sehen,  stark  aufgetrieben,  das  Aoge 
ist  etwas  nach  aussen  Tersohoben  und  ein  Zapfen  der  Gesehwulst  scheint 
in  das  Siebbein  hineiniureichen.  Die  Patientin  hat  bis  jetst  keine 
weiteren  Störungen  von  der  Geschwulst;  das  Auge  ist  bis  auf  ein  kleines 
Lipom  der  Goojnnotiva  gesund.  (Dr.  H.  Wolff.)  —  Die  Patientin  ist 
14  Jahre  alt,  bisher  nicht  menstruiert  Die  Geschwulst  soll  —  so  geben 
die  Eltern  au  —  seit  etwas  Aber  iwei  Jahren  bestehen  und  in  letster 
Zeit  merklich  gewachsen  sein.  Letstere  Angabe  der  Eltern  ist  wohl 
iweifelos  richtig ;  derartige  Tamoren  pflegen  inr  Zeit  der  Pabertüt  rasch 
au  wachsen;  in  ihren  Anfikigen  scheint  die  Geschwolst  aber  viel  ftlter 
lu  sein,  wenigstens  glaube  ich  auf  der  vorliegenden  Momentphotographie, 
die  4  Jahre  alt  ist,  schon  eine  leichte  Abweichung  des  Auges  nach 
rechts  feststellen  su  können. 

Derartige  FUle  sind  selten,  doch  liegen  in  der  Literatur  eine  ganae 
Aniahl  analoger  Beobachtungen  vor.  Bei  unserer  Patientin  ist  die  Sache 
aber  sehr  viel  komplisierter.  Sie  sehen  —  die  Patientin  kann  nachher 
herumgehen  —  noch  eine  weitere  Zahl  von  Osteomen  am  Schädel,  ein 
Osteom  am  Jochbogen,  das  nicht  gans  Kirscheogrösse  haben  wird,  ein  mehr 
als  bflhoereigrosses  Osteom  am  Scheitelbein,  ein  viertes  Osteom  am 
Hinterhauptbein,  das  im  Gegensats  in  den  flbrigen  Geschwülsten  den 
Eindruck  macht,  als  ob  es  etwas  verschieblieh  wäre,  und  endlich  ein 
Osteom  am  Sdüäfenbein,  das  den  äusseren  Gtohörgang  nahem  versohliesst. 
Allein  das  letstere  macht  der  Patientin  Beschwerdeo ;  die  Patientin  leidet 
an  Schwerhörigkeit  auf  dem  betreifenden  Ohre  —  ein  Defekt,  der  erst 
seit  kflnerer  Zeit  von  der  Umgebong  festgestellt  worden  ist.  Die 
Osteome  am  Scheitel  nnd  Hinterhaupt  sollen  etwa  im  vierten  Lebens- 
Jahre  sich  geaeigt  haben,  bei  der  Gebort  soll  nichts  davon  au  sehen 
gewesen  sein.  Die  Inteliigens  des  Mädchens  ist  nicht  beeinträchtigt, 
sie  hat  die  Schule  in  normaler  Weise  absolviert  nnd  galt  als  ein  be- 
gabtes Kind. 

Bemerkenswert  ist,  dass  alle  (Geschwülste  auf  der  rechten  Seite 
sitaen,  allein  die  Geschwulst  am  Scheitel  mag  die  Mittellinie  etwas  nach 
links  überragen.  Der  Ursprung  der  Geschwulst  liegt  aber  Jedenfalls 
rechts. 

Soweit  es  mir  möglich  war,  mich  in  der  Literatur  au  orientieren, 
habe  ich  gefunden,  dass  multiple  Osteome  des  Schädels  au  den  grossen 
Seltenheiten  gehören  —  die  an  sich  spärlichen  Berichte  über  multiple 
Osteome  betreifen  in  ihrer  grossen  Mehraahl  die  langen  Knochen,  ge- 
wöhnlieh   findet   sich   die  Notii  „der  Schädel  ist  frei".    Einen  Fall  von 
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drei  kleineren  Osteomen  am  Scheitelbein  findet  tleh  in  Vireliow^ 
OeBchwnUtwerk  abgebildet;  In  dem  hiesigen  pathologisdien  iMÜlit, 
dessen  reiche  Sammlung  Herr  Oeheimrat  Ortb  die  Llebenswflrdifkeit 
hatte,  In  meinem  Interesse  dnrchmseben,  findet  sich  nnr  ein  SchSdeldsek 
mit  sehr  multiplen,  aber  sehr  kleinen  Exostosen,  das  ich  Ihnen  hw 
hemmgebe;  sonst  finden  sich  Schädel  mit  einielnen  grosseren,  brtitiif- 
sitienden  Osteomen,  auch  diese  —  es  sind  8  Fälle  —  war  Herr  Geheiiii- 
rat  Orth  so  freundlich,  mir  tflr  die  heutige  Demonstration  m  fiberlssNi. 
Einen  Fall  tou  multiplen  Osteomen,  bei  dem  sich  eine  Qeschwiilit  ii 
einer  Nebenhöhle  gebildet  hat,  habe  ich  bisher  weder  in  der  Litsratar 
noch  in  der  anatomischen  Sammlung  gefunden. 

Ueber  die  Aetlologie  unseres  Falles  kann  Ich  nichts  anasagea.  Dil 
gewöhnlich  angefflhrten  ursächlichen  Momente  Syphilis,  Heredität  oiö 
Trauma  versagen  in  unserem  Falle  vollständig.  Soweit  Ich  irgend  feit- 
stellen  konnte,  sind  in  der  Familie  Knochengeschwttlste  nicht  vorge- 
kommen und  weder  bei  dem  14  jährigen  Mädchen  noch  bei  den  Aage* 
hörigen  —  ich  habe  dieselben  i.  T.  fitlher  selbst  behandelt  —  habe  ich 
die  geringsten  Anielchen  von  Syphilis  finden  können.  Ueber  eine  Y«^ 
letsung,  die  Ja,  wenn  wir  sie  fttr  unseren  Fall  in  Ansproch  uehB« 
wollten,  siemlich  erheblicher  Natur  gewesen  sein  mflsste,  habe  Ich  nidti 
erfahren. 

Was  das  therapeutische  Vorgeben  in  dem  vorliegenden  Falle  betrifll, 
so  machten  die  Exostosen  am  Scheitel  und  am  Hinterhaupt  gar  fceiii 
Beschwerden.  Die  kosmetische  Störung,  die  durch  sie  veranlasst  wird, 
versteht  die  Patientin  voriflglich  durch  die  Frisur  an  verdecken.  Dt- 
gegen  ist  das  Osteom  des  Stirnbeins  und  des  Siebbeins  von  grosser  Be- 
deutung und  erfordert  dringend  Beseitigung,  da  bei  weiterem  Waebatoa 
—  es  Ist  ansuoehmen,  dass  bei  Eintreten  der  Menstruation  dasWadu« 
rascher  vor  sich  gehen  wird  —  das  Auge  weiter  nach  aussen  gedrisiri 
der  Nerv  geschädigt  werden  wird  usw.  Auch  die  Exostose  des  Oeb6^ 
gangii  muBB  der  Gehörsstörung  wegen  fortgenommen  werden. 

Ich  werde  die  Operation  demnächst  vornehmen  und  hoffe,  Ihnen  ä» 
Patientin  In  einiger  Zelt  geheilt  wieder  vorstellen  su  können. 

8.  Hr.  Tttrk: 

Ein  Fall  von  Yerrostang  des  Anges« 

Der  22Jährige  Patient,  den  ich  Ihnen  vorstelle,  hat  am  15.  Oktober 
1904  beim  Hämmern  auf  Eisen  eine  Verletsung  des  rechten  Auges  er- 
litten, die  er  auf  Hineinfliegen  eines  HolaspliHers  vom  Hammenliel 
lurfidkfBhrte.  Der  Verletsung  folgte  an  dem  beschädigten  Auge  sekr 
bald  eine  starke  Sehstörung. 

Ich  sah  den  Patienten  erst  am  8.  Mal  1906,  also  mehr  ala  iVt  Jahn 
nach  dem  Unfall.  Die  Untersuchung  ergab  in  der  Hornhaut,  temporal 
von  ihrer  Mitte,  eine  ca.  2  mm  lange,  strichförmige,  larte,  doppelt 
konturierte  Trfibung,  an  dem  temporalen  Rande  der  mittelweiten,  rük- 
tionsloReo  Pupille  einen  kleinen  Einrlss  und  eine  Verwachsung  mit  der 
Linsenkapsel  und  an  der  Linse  selbst  völlige  Trfibung  mit  Ansnahne 
einer  gana  kleinen  dunklen  Stelle  am  unteren,  äusseren  PupiUenrande. 
An  Linse,  Iris  und  Homhautrflckwand  waren  ausserdem  deutlich  die 
Zeichen  der  Verrostnng  ausgesprochen. 

Bei  diesem  Symptomeobilde  konnte,  trotzdem  die  Untersnchong  ait 
dem  Sideroekop  kein  sicheres  Ergebnis  hatte,  ein  Zweifel  darfilier  nickt 
bestehen,  daas  dem  Kranken  ein  Eisensplitter  durch  Hornhaut,  PnpiUea- 
rand  und  Linse  hindurch  wahrscheinlich  in  den  Qlaskörper,  vielleicht  Mi 
In  die  Netshaut  geflogen  war,  der  im  Auge  noch  vorhanden  sein  musrte- 

Ich  habe   am  6.  Mai  d.  J.   die  Magnetextraktion  dieses  Splittere  is 
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der  Weise  ▼orgeoommen,  cIms  ich  du  Auge  BunSchBt  der  Einwirkoni^ 
des  Haab 'sehen  Biesenmagaeten  aussetzte.  Bei  unmittelbarer  Berfihmug 
der  Homhautmitte  mit  dem  Magnetpol  erschien  fast  sofort  im  Gentmm 
des  unteren  IrisTiertels  ein  schwaraes  Pünktchen,  der  Ausdruck  des  von 
hinten  gegen  die  Iris  dringenden  Fremdkörpers.  Bei  nunmehr  abwftrts 
gerichtetem  Auge  schlflpfte  der  Splitter,  der  Ansiehung  folgend,  Bwisohen 
Popillenrand  und  Linse  in  die  Vorderkammer.  Von  hier  sog  ich  ihn 
alsbald,  nach  Anlegung  eines  Homhantschnittes,  mit  dem  kleinen 
Hirschb  er  gesehen  Handmagneten  heraus.    Er  war  8,7  mg  schwer. 

Nach  dem  Abklingen  der  ersten  Beiserscheinungen  untenog  ich  die 
Katarakt  am  15.  Mai  einer  Dlsoission.  Die  Linse  hat  sich  jetst  grössten- 
teils resorbiert,  so  dass  der  Augenhintergrund  gegenwärtig  schon  liem- 
lich  deutlich  sichtbar  ist.  Erhebliche  VerAnderungen,  besonders  solche, 
die  etwa  auf  einen  Anprall  oder  eine  Einpflanxung  des  Splitters  lu  be- 
liehen wären,  habe  ich  bisher  an  ihm  nicht  finden  können. 

Die  Sehschärfe  des  Aoges,  die  vor  der  Operation  auf  das  Erkennen 
von  Handbewegungen  in  2,5  m  beschränkt  war,  hat  sich  so  weit  gehoben, 

dass  das  Auge  mit  +  12,0  ^  =  xö  —  "g"  *»'  Norm  sieht. 

Was  mich  vor  allem  zur  Vorstellung  des  Falles  veranlasst,  Ist  das 
Bild  der  Verrostung,  das  der  Kranke  an  dem  verletzten  Auge  immer 
noch  deutlich  zeigt.  Im  Gegensatz  zu  der  gelbgrauen  Iris  des  linken 
Auges  erscheint  die  des  rechten  rostbraun.  Feinere  Homhautverände- 
rungen,  nämlich  kleinste,  staubförmige,  gelbliche  Beschläge  an  der  hin- 
teren Hornbautwand  sind  nur  mit  Lupe  wahrnehmbar.  Die  Linse,  von 
der  Jetzt  nicht  mehr  viel  zu  sehen  ist,  zeigte  anfänglich  den  charakteri- 
stischen, konzentrisch  zur  Pupille  angeordneten  Kranz  gelber  Flecke,  die 
aus  feinsten  Bostpflnktchen  zusammengesetzt  waren. 

4.    Hr.  Zondek: 
Slnnsartige  YeneBerwelternng  In  der  Parotisgegend.  (Siehe  Teil  II.) 

5.-  Hr.  Bockenheimer: 
Draionstration  der  verschiedenen  Gattungen  von  Spina  bifida. 

Da  wir  angenbllcklich  verschiedene  Formen  von  Spina  bifida  in  der 
kgl.  Klinik  haben,  die  gerade  die  Haupttypen  und  diejenigen  Typen 
repräsentieren,  welche  ffir  den  Kliniker  und  namentlich  für  den  Chirurgen 
von  Wichtigkeit  sind,  wollte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  die  Fälle  hier  vor- 
zustellen, loh  muss  vorher  ganz  kurz  etwas  auf  die  Entwicklungs- 
geschichte dieser  Missbildungen  eingehen.  Sie  wissen  Ja,  dass  die  Spina 
bifida  von  uns  namentlich  auf  der  Dorsalseite  beachtet  wird.  Diejenigen 
Fälle,  die  auf  der  Ventralseite  sich  finden,  entstehen  so  frflhzeitig,  dass 
sie  der  Kliniker  fiberhaupt  nicht  zu  (Besicht  bekommt.  Bei  beiden 
Formen  der  Spina  bifida  ventralis  und  dorsalis  handelt  es  sich  um 
Hemmungsmissbildungen,  die  durch  Einlagerungen  von  amniotischen 
Strängen,  durch  versprengte  Keime,  durch  Teratome,  worauf  schon 
Exzelienz  v.  Bergmann  vor  langen  Jahren  hingewiesen  hat,  entstanden 
sind.  Wir  können  nun  bei  den  vielen  Formen,  die  man  fHiher  unter- 
schieden hat,  Jetzt  die  ganzen  Bfissbildungen  der  Spina  bifida  dorsaiis 
in  zwei  Hauptgruppen  einteilen  und  zwar  entsprechend  der  Entstehung 
im  embryonalen  Leben.  Es  sind,  einmal  Formen,  die  sehr  frühzeitig  ent- 
stehen und  die  ausgedehnte  Spalten  repräsentieren,  Spalten,  wo  nicht 
nur  das  Hornblatt  noch  often  geblieben  ist  sowie  die  Muskulatur,  sondern 
wo  auch  die  Medullarwülste  nicht  zur  Vereinigung  gekommen  sind  und 
wo  das  ganze  Skelett  von  oben  bis  unten  gespalten  ist.  Es  sind  das 
Fälle,  die  man  als  Baohischisis  bezeichnet  hat.   Ich  kann  Ihnen  hier  ein 
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Knochenprftparat  beroinreiehan,  wo  es  sich  nm  eine  derartig  avsgedeluits 
Spalte  der  Wirbelsäule  handelt.  In  dieser  Knochenmnlde  liegt  non  der 
offene,  gespaltene  Gentralkanal,  and  es  gebt  ohne  weiteren  hervor, 
namentlich  weil  aneb  diese  Missbildnng  die  Baehischisis  mit  aadera 
hochgradigen  Uissblldangen  mit  Graaioschisis,  Aneneephalie,  Aeraaie, 
Enoepbalocelen  etc.  Terbonden  ist,  dass  die  Kinder  nicht  lebensffUr 
sind.  Eine  iweite  Form,  die  auch  in  die  Qmppe  geh5rt,  welehe  in  des 
ersten  iwei  Wochen  des  embryonalen  Lebens  entsteht,  sind  die  Ifyeio- 
celen.  Diese  Fälle  kommen  eher  in  die  Beobachtnng  des  Klinikers.  Sie 
haben  viel  Verwandtes  mit  der  Bachischisis,  denn  es  ist  bei  ihnen  ebes- 
falls  das  ganie  Hornblatt  gespalten  sowie  die  Mnsfcelanlage,  es  ist  der 
Knochen  gespalten  nnd  die  Dnra.  Die  MedallarwUste  sind  nicht  nr 
Vereinignng  gekommen,  nor  dass  sich  eben  diese  Spaltbildnng  nicht  ssf 
einen  grösseren  Teil  der  Wirbelsftnle  aasdehnt,  sondern  hSchntens  anf  S 
oder  8  Wirbel.  Es  entsteht  non  an  der  vorderen  Seite,  an  der  Yentrsl- 
seite,  ein  Hydrops,  der,  wie  Exielleni  von  Bergmann  annahm,  da- 
durch anstände  kommt,  dass  infolge  des  Dnradefektes  eine  Girknlatioss- 
stdrnng  in  den  Venen  der  Pia  nnd  Araehnoides  auftritt.  So  haben  wir 
es  bei  der  Myelooele  mit  einer  gesehwolstförmigen  Bildung  in  ton,  ni 
swar  ist  die  Geschwulst  gani  charakteristisch  dadurch,  dass  in  der  Mitte 
von  ihr  von  oben  nach  unten  eine  Zone  verläuft,  wo  die  Haut  voUstiadif 
fehlt.  Es  liegt  hier  der  offene  Oentralkanal  frei,  der  sich  bald  nach  der 
Geburt  mit  schmierigen  Granulationen  bedeckt  Immer  ist  aber  an  dieser 
Zona  medullaris  s.  medullo  vasculosa  am  oberen  und  unteren  Pol  eine 
grUbchenförmige  Einsiehnng  zu  bemerken,  von  der  aus  man  mit  der 
Sonde  in  den  geschlossenen  Oentralkanal  oben  und  unten  kommt  Sie 
können  sich  nun  denken,  dass  bei  dieser  Bildung,  wo  der  hintere  Teil  dei 
Rfickenmarks  vollstftudig  fehlt  und  dieses  durch  den  Hydrops  immer  mehr 
aus  der  Knochenmulde  nach  hinten  aussen  gedrängt  wird,  die  Nerven  s^ 
geserrt  werden  müssen ;  infolgedessen  sind  bei  dieser  Form  hoehgradife 
Lähmungen  vorhanden.  So  bestehen  in  diesem  Fall  (Demonstration  mer 
Moulage),  neben  einer  rollständigen  Lähmung  der  unteren  Extreni- 
täten,  der  Blase  und  des  Mastdarms  noch  KlumpfOsse.  Ich  kaas 
Ihnen  dies  auch  an  einer  Patientin  Keigen  (Demonstration  eines  Kindes). 
Sie  sehen  hier  dies  charakteristische  Bild,  eine  grosse  VorvrMbuDff 
symmetrisch  von  der  Mediallinie  und  liemlich  charakterlstiach  in  der 
Mittellinie  hier  eine  riemlieh  dflnne  Zone,  die  sich  Jetit  allerdiagn  achss 
mit  Epithel  bedeckt  hat.  Der  offene  Gentralkanal  —  das  Kind  ist  achss 
mehrere  Wochen  alt  —  heilt  aus,  indem  von  der  iweiten  Zone  ans  sid 
Epidermis  Aber  die  erste  Zone  herliberlegt.  Man  kann  aber,  wenn  msa 
hier  elndrfickt,  noch  deutlich  sehen,  dass  es  sich  um  eine  besondere 
Zone  handelt  Man  sieht  hier  am  oberen  und  unteren  Ende  nabelfdrmSfs 
Einsiehungen.  Es  sind  dies  Grttbchen  gewesen,  von  denen  ans  man  Is 
den  Gentralkanal  gelangen  konnte.  Je  mehr  die  Geschwulst  wiehit, 
desto  hochgradiger  wird  die  Zerstörung  der  Nerven.  Sie  sehen  hier,  dan 
das  Kind  au  den  unteren  Extremitäten  vollständig  gelähmt  iat  Die 
Beine  hängen  schlaff  herunter,  die  Mastdsrmschleimhaut  steht  weit  aas- 
einander.  Es  ist  eine  hochgradige  Lähmung  von  Mastdarm  nnd  Bisse 
vorhanden.  Auch  hier  haben  wir  noch  andere  Missbildnngen,  die  nebea- 
bei  beobachtet  werden.  Der  Zustand  allein  genagt  aber  schon,  nm  des 
Kindern  keine  lange  Ezisteni  su  geben.  Es  kommt  infolge  der  Blasea- 
lähmung  sur  Gystitis,  es  kommt  lur  Meningitis  infolge  des  oflSsnen  Cea- 
tralkanals,  die  Kinder  sterben  daher  frflhieitig.  Es  hätte  andi  gar 
keinen  Wert,  da  noch  irgendwelche  Operationen  ansiufBhren,  denn  die 
bestehenden   Lähmungen    könnte   man  Ja  doch  nicht  bessern,  höchstens 
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könnte  eine  Ponktlon  den  Kindern  Erleichtenini^  aehaflen,  die  aber  deo 
Exitus  nicht  lange  aafbalten  würde. 

Viel  wichtiger  aber  für  den  Kliniker  nnd  namentlich  lOr  den  Chir- 
urgen sind  die)enigen  Formen,  die  mr  iweiten  Gruppe  geboren,  die 
Formen,  welche  nach  der  dritten  Woche  des  embryonalen  Lebens  entstehen^ 
SU  einer  Zeit,  wo  sich  bereits  das  Hornblatt  und  die  Muskelplatten 
geschlossen,  wo  sich  die  MeduUarwfilste  bereits  Tcreinigt  hatten. 
Es  gebdren  in  dies  Gebiet  die  Myolocystoeele  und  die  Meningooelen. 
Ein  Charakteristikum  dieser  Formen  ist,  dass  sie  eine  intakte  Haut 
haben,  dass  deswegen  Infektionen  von  vornherein  ausgeschlossen  sind^ 
und  ich  kann  Ihnen,  um  auf  die  Myelocystocelen  in  kommen,  hier  ein 
Präparat  leigen,  wo  es  sich  also  um  eine  Geschwulst  mit  intakter  Haut 
handelt.  Die  eigentliche  Vorwölbung  ist  dadurch  sustande  gekommen, 
dass  in  dem  Knochen  und  in  der  Dura  eine  Spalte  vorhanden  war,  und 
dass  sich  dann  in  diese  Spalte  die  hintersten  Teile  des  Bflckenmarkea 
hincingedrflckt  haben.  Man  muss  sich  das  so  deuten,  dass  Jedenfalls  im 
Centralkanal  selbst  ein  Hydrops  entsteht,  der  dann  divertikelartig  die 
hintersten  Partien  des  Rückenmarks  immer  mehr  ausstflipt;  und  so  ent- 
steht hier  eine  eystische  Geschwulst  an  den  hintersten  Partien  des 
Rflckenmarks,  an  deren  Inneren  man  sehr  gut  das  Cylinderepithel 
des  Centralkanals  mikroskopisch  nachweisen  kann.  Dass  sich  das 
wirklich  so  verhUt,  leigt  Ihnen  hier  unter  anderem  ein  Präparat, 
wo  die  Erweiterung  des  Centralkanals  lu  sehen  ist,  und  wo  von  der 
Cyste  selbst  aus  eine  Sonde  in  den  erweiterten  Centralkanal  ffihrt.  Man 
kann  auch  ein  einfaches  Ezperlmentum  crucis  ausfahren.  Drfickt  man 
auf  derartige  eystische  Geschwülste,  so  entleert  sich  in  vielen  Fällen 
dann,  wenu  nach  dem  Gehirn  noch  kein  Abschlnss  besteht,  der  Liquor, 
der  in  der  Cyste  ist,  aiemlieh  rasch  nach  dem  Gehirn  su.  Man  kann  dann 
bei  den  Kindern,  bei  denen  die  Fontanelle  noch  nicht  geschlossen  ist, 
mit  der  daselbst  aufgelegten  Hand  die  Gegenflnktuation  fahlen.  Die 
Kinder  verdrehen  die  Augen,  fangen  an  lu  schreien,  der  Puls  setit 
aus  etc.  Da  aber  nur  die  hintersten  Teile  des  Rflckenmarks  ausgeiogen 
sind,  da  die  Nerven  an  ihrer  Ursprungsstelle  liegen  bleiben,  finden  wir 
bei  dieser  Form  keine  Lähmungen.  Sie  ist  also  durch  eine  intakte 
Hautfiäche  nnd  Fehlen  von  Lähmungen  charakterisiert.  Allerdings  kann 
es  auch  unter  (Jmständen  au  Deeubitalgeschwfiren  an  der  Hautoberfläehe 
der  Vorwölbung  kommen.  Dies  ist  i.  B.  eine  Myocystooele,  wo  die 
Haut  nicht  gans  intakt  war.  Sehr  oft  findet  man  nicht  nur  eine  Qyste, 
sondern  Aber  der  Cyste  ist  noch  myzomatttses  oder  lipomatöses  Gewebe 
stark  entwickelt.  Die  Fluktuationsprfiftmg  kann  man  bei  diesem  Fall 
nicht  so  deutlich  ausfahren,  immerhin  gelingt  es,  die  Geschwulst  um  ein 
Bedeutendes  in  verkleinem.  Bei  dieser  Moulage  hier,  wo  fibrigens  Aber 
der  eigentlicben  Myolocystoeele  noch  ein  Teratom  sass,  konnte  man  die 
Geschwulst  fast  auf  die  Hälfte  des  Volumens  verkleinern.  Dass  bei  der 
Myolocystoeele  das  Rflckenmark  fast  ganz  intakt  ist  und  auch  die  abgehenden 
Nerven,  sehen  Sie  daran,  dass  das  Kind  seinen  Arm  vollständig  bewegen 
kann.  Diese  Form  ist  deswegen  so  wichtig,  weil  wir  sie  operativ  in 
Angriff  nehmen  können.  Wir  operieren  einfach  so,  wie  wir  eine  Hernie 
operieren.  Haut  und  Weichteile  werden  gespalten  und  zur  Seite  ge- 
logen, der  cystische  Sack  wird  freigelegt.  Dann  öffbet  man  an  einer 
Stelle  den  Sack,  der  Ja  doch  nur  aus  degeneriertem  Rflckenmark  be- 
steht, und  der  vollständig  an  der  Basis  abgetragen  werden  kann.  Jetzt 
hat  man  den  offenen  Centralkanal  vor  sich  liegen.  Man  wird  ihn  durch 
mehrere  Catgntnähte  sehliessen,  und  auf  die  Knochenspalte  kommt  dann 
noch  eine  Plastik  von  den  benachbarten  Weiehteilen. 

Die  vierte  Form  ist  die  sogenannte  Meningocele.     Man   hat  frfiher 
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diss  die  Meuagoedea  wuA  an  des  Ukefen  AbMknitt  des 
Bfiekeomarks  Torkommea,  da,  wo  das  Bilckeamaik  sieh  Boeh  aleht  ia  ^e 
Caada  eqaiaa  aafji^dat  hat  Aber  es  geht  doch  Jetat  woU  aas  dea 
histologisehea  Uatenoehaagea  herror,  daas  die  eigeatüehe  Meaiagoeele 
aar  da  Torkoaunt,  wo  keia  MAwiaiark  aiehr  ist,  wo  sieb  das  Rfidceo- 
■lark  ia  die  Csada  eqaiaa  aaligelOst  bat,  eiae  Yenaatoog,  die  Kzaelleaa 
T.  Bergmaaa  iauoer  gekabt  liaL  Darek  dea  Na^weis  voa  Qyliader- 
epitiiel  ao  der  Basis  der  Cysteawaad  koaatea  die  oberiialb  der  Gaoda 
eqaiaa,  gelegeaea  for  MeaiagoeeleB  gebalteaea  Fonaea  als  Myelo- 
eystoeelea  ideatifiaiert  werdea.  Wir  dadea  daber  die  Meoiagooele 
typisch  als  gestielte  Gesefawalst  Ia  der  Begio  sacralis.  Die  Kaoehea- 
Ifieke  ist  sieodieh  klela,  deskalb  ist  die  Gesekwolst  aa  der  Baals 
seiioial,  sie  kaaa  aber,  weil  sich  der  Liqaor  ia  dea  Sack  selir  raa^ 
eatieert,  gaas  eaorme  GrSsseo  aaaebmea.  Ich  kaaa  Ihaea  leider  voa 
dieser  Geschwulst  aar  eiae  Abbildaag  lelgea.  Aach  diese  Gesehwnlat 
ist  für  die  Operatkm  sehr  gfiastig.  Sie  bat  eiae  iatakte  Haatde^e, 
Ubmaogea  siad  oicht  vorbaadea.  Sie  tretea  erst  daaa  aaf,  weoa  der 
Sack  eoona  gross  ist  Aber  daoa  siad  die  lilbmuagea  aicbt  aa  beiden 
Bztremititea,  sie  betreffsa  aor  eiae  BxtieaiitSt  oder  eia  bestlmmtea 
Gebiet  eiaes  Neryea. 

Maa  hat  daaa  aoch  die  Spiaa  bifida  oocolta  besooders  aa  treanea 
▼ersaebt  Aas  dea  aeaerlicbea  Uatersachaagea,  aasneatlidi  aos  eiaer  Arbtit 
▼oa  Katieasteia  gebt  aber  hervor,  dass  es  keia  besoodeTcr  lypos 
der  Erkraakaag  ist,  soadera  dass  die  Spiaa  bifida  oeeaita  aas  eiaer  der 
drei  Formea,  der  Myelocele,  der  Myeloeystoeele  oder  der  Meaiagoeele 
hervorgeht  Dem  eotspricht  hier  eia  derartiger  Fall.  (Demoastratioa.) 
Dies  ist  eiae  Myelocele  gewesea,  keaaüich  aa  dea  aasgesprochenen 
Lihmaagea,  den  Klompffissen  aod  ao  der  Entwicklnag  der  Zoaa  medol- 
laris.  Der  gaoze  Sack  ist  vor  eloiger  Zelt  geplatat  Er  war  oageGibr 
dreimal  so  gross,  oad  es  flodet  sieh  jetat  eia  oarbiger  Straag  iwiscben 
Haut  aad  Rfiefcenmark.  Wihread  aber  die  Kinder  die  Myeloeelea  oder 
Myelo^ystoeeleo  liatten,  aaeh  Plataen  des  Sackes  aa  eiaer  lafektloa  oder 
aa  Gystitis  sterben,  bleiben  diejenigen  Kinder,  welche  geplatste  Meaiago- 
celen  haben,  gewöhnlieh  leben.  Hier  am  Bade  des  Lambalsaekes  wird 
scheiabar  die  lafektion  besser  vertragen.  Wir  bekommen  solche  Kinder 
erst  im  Alter  voo  10  oder  12  Jahreo  ia  Behaadlnag.  Es  tretea  dann 
leichte  Störoogea  beim  Urinlassen  aaf,  es  können  nach  Klompffisse  sieh 
aosbildea.  Eine  ansgesprochene  Hypertriehosis  macht  öfter  auf  dieae 
Missbildnog  anfioDerksam.  Wegen  trophonenrotiachea  Geschwfirea  habea 
wir  io  eiaigen  dieser  Fille  die  Pirogoff'sche  Operation  aasffibrea 
mfissen.  Im  ganaen  haben  wir  seit  dem  Jahre  1882  118  FJUle  in  der 
Kliaik  geaaaer  beobachtet  Die  Myeloeelea  habea  wir  ia  dea  letitea 
Jahrea  aicbt  mehr  operiert.  Die  Operatioa  ist  aassichtlos.  Die  Kiader 
erliegeo  doch  der  Operation.  Dagegen  mfissen  die  Myelocystocelen  nnd 
Meaiogocelea  frfihaeitig  operiert  werden.  Von  Myelocystocelen  babea 
wir  20  Fälle  operiert,  darnnter  sehr  grosse  Oeschwfilste,  davoa  sind 
14  Falle  geheilt,  and  swar  auch  einaelne  Daaerheilangen.  Da  die 
Kiader  aa  and  fBr  sich  defekte  Individoen  sind,  ist  es  am  so  mehr  an- 
laerkennen,  wenn  man  aach  derartige  Kinder  noch  Ifinger  erhaltea  kaan. 
Yoo  dea  6  Meningocelen,  die  wir  operiert  haben,  sind  alle  ginali^ 
geheilt. 

6.  Hr.  Coenea: 

Torstellong  voa  FSIlea  von  maltiplem  Geglchtsearciiiom. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  ans  der  v.  Bergmaoo'scbea  Kliaik 
eiaige  FfiUe   von   maltiplem  Gesichtskrebs   aa   leigea;   aanichst   einen 
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77Jfthrigen  früheren  Teiegraphisten.  Derselbe  hat  seit  seioer  Militftneit 
an  einem  sehr  lästigen,  stark  abschuppenden  seborrhoischen  Gesichts- 
eksem  gelitten.  An  einer  Stelle  der  rechten  Wange,  wo  das  Ekaem 
besonders  hartnackig  war  und  Jeder  Behandlung  trotzte,  hat  sich  non  im 
Verlaufe  von  10  Jahren  ein  Geschwür  gebildet,  das  sich  ganz  langsam 
«ir  Jetzigen  Grösse  aasbreitete.  Seit  8  Jahren  hat  derselbe  Patient  ein 
Knötchen  an  der  Unterlippe  bemerkt,  das  anfangs  anch  ganz  langsam, 
seit  Anfang  dieses  Jahres  aber  schneller  wuchs,  bis  es  dann  unter 
Ulceration  und  Bedeckung  mit  einem  Schorf  die  Grösse  einer  Kirsche 
erreichte.  Das  Geschwür  an  der  Wange  hat  alle  Zeichen  des  flachen, 
nicht  verhornenden  Hantcarcinoms,  des  sog.  Ulcus  rodens.  Sie  haben 
den  wallartigen,  von  normalem  Epithel  überzogenen  Geschwttrsrand,  Sie 
haben  den  teils  verschorften,  teils  inselförmig  überbäuteten  Geschwürs- 
grund, Sie  haben  femer  die  klinische  Gutartigkeit,  die  Entwicklung  in 
10  Jahren,  femer  den  Lieblingssitz  an  der  Wange  und  den  Mangel  an 
Drüsen,  alles  Eigenschaften,  die  für  den  flachen  Hautkrebs  des  Gesichtes 
charakteristisch  sind.  Der  Tumor  der  Unterlippe  hat  auch  alle  Eigen- 
schaften des  Carcinoma,  obwohl  Drüsen  mit  Sicherheit  auch  hier  nicht 
zu  fühlen  sind.  Multiple  Garcinome  sind  Ja  in  der  Literatur  vielfach 
besehrieben  worden.  Solche  am  Intestinaltractns  behandelten  noch  kürz- 
lich die  Arbeiten  von  Herrn  Kollegen  Rosenbach  aus  dem  hiesigen 
pathologischen  Institut  und  von  Herrn  Frangenheim  aus  dem  städti- 
schen Krankenhanse  in  Altena.  Anch  in  der  v.  Bergmännischen 
Klfaiik  wurde  im  Jahre  1833  ein  70Jähriger  Patient  beobachtet,  der  zu- 
gleich einen  Unterlippenkrebs  und  einen  Magenkrebs  hatte.  Multiple 
Carclnome  der  Gesichtshaut  haben  wir  im  ganzen  9  mal  beobachtet. 
Einen  dieser  Fälle  hat  Exzellenz  v.  Bergmann  im  Jahre  1884  bereits 
in  dieser  Gesellschaft  vorgestellt.  Es  war  der  Patient,  der  ein  Unter- 
iippencarcinom  hatte,  dessen  Kontaktfläche  mit  der  Oberlippe  ein  zweites 
ganz  fthnliches  Garcinom  aufwies.  Es  wurde  damals  angenommen,  dass 
das  Oberlippencarcinom  direkt  durch  Inokulation  von  Krebszellen  aus  der 
Unterlippe  in  die  Oberlippe  entstanden  sei,  eine  Anschauung,  die  unsere 
modernen  onkologiscben  Experimentaluntersnchungen  bestätigt  haben; 
denn  haute  stellen  wir  uns  nicht  mehr  vor,  dass  ein  der  Geschwulstzelle 
innewohnender  Parasit  dieselbe  überträgt,  sondern  wir  halten  die  Ge- 
schwulstzelle selbst  für  das  lebende  Kontaginm,  eine  Anschauung,  die 
nicht  nur  vom  Garcinom  gilt,  sondern,  wie  St  ick  er  an  seinem  trans- 
plantablen  Hundesarkom  an  Serien  von  Versuchstieren  erweisen  konnte, 
auch  für  das  Sarkom  volle  Giltigkeit  hat.  Von  den  übrigen  8  Fällen 
der  V.  Bergmännischen  Klinik  ist  ein  Teil  In  der  Arbelt  von 
Schimm^lbusch  im  Jahre  1889,  ein  Teil  von  mir  im  Jahre  1906  im 
Langenbeck^schen  Archiv  veröffentlicht  worden.  Einige  von  den 
Fällen  kann  ich  projizieren  (folgt  Projektion  von  8  Fällen  mit  multiplen 
€K)8ichtscarcinomen ;  die  ersten  beiden  finden  sich  auch  in  der  Arbeit 
von  Co e neu,  Langenb.  Archiv,  Bd.  78,  H.  4).  —  Bei  dem  heute  vor- 
gestellten Patienten  (s.  Abbildung)  möchte  ich  noch  einen  Augenblick 
verweilen  und  noch  eine  kurze  Bemerknog  machen  über  die  Genese  der 
Gesichtskrebse.  Die  Unterlippenkrebse  sind  auf  Grund  mikroskopischer 
Erfahrungen,  die  ich  namentlich  in  der  Poliklinik  machen  konnte,  fast 
immer  verhornende,  direkt  aus  dem  Oberflächenepithel  der  Schleimhaut 
herauswachsende  Slrebse,  Oancroide,  die  sich  durch  einen  Reichtum  an 
Perlen  auszeichnen.  Die  flachen  Hautcarcinome  des  Gesichts  aber,  zu 
denen  das  Ulcus  rodens  gehört,  entstehen  nach  meinen  Erfahrungen 
nicht  im  oberflächlichen  Gesichtsepithel,  sondern  im  tiefen,  sie  entstehen 
subepithelial,  treiben  das  Deckepithel  der  Gesichtshaut  vor  sich  her,  das 
dann    leicht    sekundär    ulceriert.    Mag   man   sie   nun   von  Drüsen  oder 
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77Jfthr.  Ptlient  mit  eiDem  flaefaeo,  nicht  verhornenden  Krebs)  Ulcos  rodeu) 
der  Wange  und  einem  verhornenden  Krebs  (Gancroid)  der  UnterUppe-V! 


Haarbftlgen  ableiten  oder  sich  vorstellen,  dsss  im  embryonalen  lieben 
durch  irgend  eine  Entwicklnngsstörnng  Basaliellen  der  Keimschiclit  dei 
Rete  Malpighi  abgesprengt,  ins  Gorinm  verlagert  werden  nnd  als  Ge- 
schwnlstkeim  dann  später  mm  Ansgangspankt  eines  Carcinoma  werden 
—  Jedenfalls  verhornen  diese  Krebse  fast  niemals,  sondern  haben  eSn 
driisiges  oder  plexiformes  Wachstum  und  stehen  mit  der  TalgdrSien- 
bildnng  in  genetischem  Znsammenhang.  Wir  hfttten  also  bei  anaeren 
Patienten  vor  uns  ein  verhornendes  Garcinom,  ein  Gancroid,  der  Unter- 
lippe nnd  ein  nicht  verhornendes,  drüsenartiges,  flaches  Hantcareinoii 
der  Wange. 
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leh  werde  mit  Erlaqboia  von  EzieUeiii  morgen  die  beiden  Tumoren 
ezBidieren  nnd  Ihnen,  wenn  Sie  gestatten,  in  8  Tagen  die  Priparate  vor- 
legen. 

7.  Hr.  Gnleke: 

2  Fftlle  TOB  TaloslaxatloB. 

Gestatten  Sie  mir,  Aber  iwei  Ffllle  von  isolierter  Talnslnxation  in 
referieren,  die  in  den  letiten  Jahren  in  der  v.  Bergmännischen  Klinik 
beobaehtet  wurden.  Die  erste  der  Patientinnen,  die  Jetit  28  Jahre  alt 
ist,  hat  sich  am  80.  November  1904  beim  Tnmen  die  Verletinng  in  der 
Weise  mgeiogen,  dass  sie  von  einem  Schwebebamnj  anf  dem  sie  stand, 
von  hinten  an  den  Binden  hemntergerissen  nnd  in  dem  Moment,  in  dem 
der  rechte  Fnss  fest  anf  den  Fnssboden  auftrat,  nach  hinten  nnd  rechts 
umgerissen  wurde,  so  dass  sie  der  Linge  nach  hinschlug,  wihrend  der 
Fnss  auf  dem  Fnssboden  fixiert  blieb.  Sie  hatte  sofort  starke  Schmenen 
im  Fnssgelenk,  konnte  nicht  mehr  auftreten  und  wurde  noch  an  demselben 
Abend  in  die  Klinik  gebracht.  Der  Fnss  stand  in  starker  Plantarflezion, 
Snpination  nnd  Adduktion.  Bewegungen  des  Fussgelenkes  waren  nicht 
anslQhrbar.  An  der  vorderen  Gircamfereni  des  Fussgelenkes,  etwas  nach 
aussen  von  der  Mitte  des  Dorsum  pedis  fand  ich  einen  llnglichen,  vom 
al>gemndetett  Knochen  direkt  unter  der  Haut  liegen,  hoch  erhaben  Aber 
dem  Niveau  der  fibrigen  Fusswurielknochen.  Dieser  Knochen  Hess  sich 
mit  Leichtigkeit  als  der  disloiierte  Talus  erkennen.  Kopf,  Hals  und 
fast  die  ganie  TalusroUe  Hessen  sich  leicht  abpalpieren,  nur  die  Hinter- 
fiehe  stie^  noch  an  die  vordere  Kante  der  GeienkflSdie  der  Tibia  an. 
Sne  Fraktur  war  nicht  vorhanden.  Die  Beposition  gelang  in  Narkose 
ohne  weitere  Schwierigkeiten.  Indem  ich  den  Fuss  eztendlerte,  plantar- 
flektierte  und  gleichaeitig  mit  beiden  Daumen  auf  den  Kopf  des  Talus 
in  der  Sichtung  der  Malleolengabel  drückte,  sprang  mit  einem  Male  der 
Talus  mit  hörbarem  Ruck  lurflck,  und  der  Fuss  hatte  wieder  seine  nor- 
male Konfiguration.  Alle  Bewegungen  waren  ausfahrbar.  Es  wurde  ein 
Schienenverbaad  angelegt  und  die  Patientin  nach  4'/2  Wochen  geheilt 
entlassen.  Sie  hat  heute  so  gut  wie  gar  keine  Beschwerden  mehr  von 
der  damaligen  Verletinng,  kann  die  Bewegungen  im  Fnssgelenk  ohne 
Schmerlen  ansfBhren  und  ist  imstande,  se<äs-  bis  siebenstfindige  Fuss- 
touren  ohne  Beschwerden  lurttckiulegen.  Sie  hat  einen  leichten  Platt- 
Aus,  doch  dfirfte  der  nicht  mit  der  Verletiung  in  Verbindung  stehen,  da 
er  anf  der  anderen  Seite  genau  so  stark  ausgebildet  ist. 

Die  iweite  Patientin,  die  jetit  40  Jahre  alt  ist,  hat  eine  viel 
schwerere  Verletinng  dadurch  erlitten,  dass  die  Luxation  mit  einer 
offenen  Wunde  verbunden  war.  Sie  hat  einen  schweren  Krank- 
heitsverlauf durchgemacht.  Sie  ist  am  5.  Oktober  1904  2  m  hoch  von 
einer  Leiter  auf  den  Fnssboden  gefallen,  war  mit  dem  linken  Fuss 
stark  aufgeschlagen  und  hatte  sich  gleich  eine  blutende  Wunde  ange- 
logen. Sie  wurde  mit  einem  Notverbande  in  die  K5nigl.  Klinik  gebracht. 
Hier  stellte  sich  heraus,  dass  sich  unter  dem  ftusseren  Malleolus  eine 
Vs  em  grosse  blutende  Wunde  befand,  an  der  die  Haut  sehr  stark  ge- 
quetscht und  die  Wnndrlnder  sehr  stark  lerrissen  waren.  Das  Fnss- 
gelenk war  stark  geschwollen,  der  Fuss  stand  wieder  in  starker  Equiao- 
vamsstellung.  Genau  untersuchen  Hess  sich  die  Frau  nicht,  da  die 
Schmenen  lu  gross  waren.  Vom  am  Fnssgelenk  fand  sich  wieder  ein 
halbkugelfQrmig  vorspringender  Knochen,  der  ttber  dem  Niveau  der 
übrigen  Fusswurielknochen  lag  und  lunftchst  nicht  vollstftndig  lu  identi- 
fliieren  war.  Das  Böntgenbild  ergab  nun  einen  klaffenden  Spalt 
iwischea  Talus  und  Oalcaneus  und  neigte,  dass  der  Talus  nach  vom 
verschoben  war.    In  diesem  Fall  gelang    die  Reposition    auch    in    der 
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Narkose  nieht,  und  £zeelleiii  ▼.  Bergmano  |iat  daher  einen  Schnitt 
ttber  dem  Kopf  des  Talus  gemaeht  nnd  nun  den  Talus  blnUg  reponiert. 
Das  gelang  ohne  grosse  Mühe.  Es  neigte  sieh  dabei,  dass  der  Talus 
ans  fast  allen  seinen  Verbindungen  ausgelöst  war.  Die  Wunde  wurde 
genäht  und  die  durch  die  Qaetsohung  entstandene  Wunde  drainiert,  da 
sie  schmutsig  aussah.  Trotsdem  ist  von  hier  ans  eine  schwere  Infek- 
tion eingetreten;  es  musste  innächst  eine  Oegeninoisio9  am  Hacken  ge- 
macht und  nach  14  Tagen  an  der  Medialseite  des  Qelenkes  ein  ver^ 
eitertes  Hämatom  eröffnet  werden,  wobei  sich  ergab,  dass  der  Talus  von  Biter 
umgeben  und  vollständig  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  war.  Er  musate 
daher  extrahiert  werden.  Danach  ist  der  Verlauf  im  allgemeinen  gflnatig 
gewesen,  doch  trat  infolge  der  starken  Narbenkontraictur  eine  immer 
stärkere  Varusstellong  des  Fusses  ein,  so  dass  die  Malleolen  sich  sar 
äusseren  Wnnde  herausdrängten,  und  es  musste  nach  6  Wochen  die 
Malleolengabel  resesiert  werden.  Danach  wurde  die  Patientin  mit 
redressierenden  Gipsverbänden  behandelt^  die  den  Fass  fast  in  normale 
Stellung  brachten,  doch  hat  sich  der  Fass  nachträglich  doch  wieder 
medialwärts  verschoben.  Bei  der  jetit  vorgenommenen  Nachunter- 
suchung der  Patientin  findet  sich  diese  Verschiebung  immer  noch,  aber 
es  besteht  kein  Sohlottergelenk  mehr,  wie  es  damal«i  der  Fall  war.  Pat. 
kann  Dorsal-  und  Plantarflexion  innerhalb  10—15*  ausfahren  und  ist 
imstande,  Aber  eine  halbe  Stunde  weite  Märsche  zurücksulegen,  aller- 
dings nur  mit  einem  Schienenstiefel,  ohne  den  sie  nicht  auftreten  kann. 
Sie  versieht  ihre  Wirtschaft  vollkommen  allein. 

Das  fonktionelle  Resultat  ist  also  durchaos  befiriedigend.  D^  Patientia 
gibt  ausdrücklich  an,  dass  sie  in  den  letzten  Monaten  viel  besser  habe 
gehen  können,  so  dass  in  Zukunft  das  Resultat  wohl  noch  besser 
werden  wird.    Da^  Röntgogramm  möchte  ich  Ihnen  nachher  noch  zeigen. 

In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  also  um  eine  isolierte  Lnxatioa 
des  Talus  ohne  komplizierende  Frakturen,  eine  Verletzung,  die  sehr 
selten  vorkommt.  Das  Interessante  bei  diesen  Verletzungen  ist,  dass  der 
Talus,  obwohl  er  ans  fast  allen  seinen  Verbindungen  gelöst  zu  sein 
scheint,  doch  nicht  der  Nekrose  verfällt,  was  a  priori  zu  erwarten  wäre. 
Schon  vor  16  Jahren  hat  Excellenz  von  Bergmann  darauf  hingewiesen, 
dass  im  Lig.  talo-calcan.  interosseum  ein  Ast  der  Plantaris  medialis  ver- 
läuft. Solange  dieser  erhalten  bleibt,  ist  eine  Gefährdung  der  Ernäh- 
rung des  Talus  nicht  zu  erwarten.  Später  hat  Schlatter  durch 
weitere  Untersuchungen  festgestellt,  dass  sowohl  an  den  Kopf  des  Talun, 
als  an  den  Hals  und  an  seine  rauhe  Hinterfläche  von  der  Art.  tib.  post. 
nnd  den  Aesten  der  Tibialis  antica  eine  Reihe  von  Gefässen  zum  Talus 
ziehen;  und  solange  einer  von  diesen  erhalten  ist,  ist  immer  zu  er- 
warten, dass  der  Talns  sich  auch  weiter  ernährt. 

Damit  wäre  die  Prognose  der  Talusluxation  an  sich  keine  schleehte, 
sofern  die  Reposition  gelingt  und  keine  Infektion  hinzukommt  Die  Re- 
position der  einfachen  Luxation  gelingt  aber  erfahmngsgemäss  nur  in 
etwa  einem  Viertel  aller  Fälle.  Während  nun  in  der  voraseptischen  Zeit 
nach  dem  Vorschlage  von  N 61a ton  in  allen  solchen  Fällen  der  Talus 
einfach  primär  exstirpiert  wurde,  hat  Excellenz  von  Bergmann  im 
Jahre  1891  zum  ersten  Male  in  so  einem  Falle  die  blutige  Reposition  des 
Talus  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  vorgenommen.  Seitdem  ist  dies 
Verfallren  als  das  Normalverfahren  anzusehen.  In  den  Fällen,  wo  wie 
bei  nnserer  zweiten  Patientin,  eine  offene  Wunde  mit  der  Lnxation  Ter- 
bonden  ist,  hängt  die  Prognose  davon  ab.  ob  eine  Infektion  eintritt  oder 
nicht,  aber  auch  in  diesem  Falle  wird  man  zunächst  immer  zu  reponieren 
suchen,  blutig  oder  unblutig,  und  erst  dann  zur  Exatirpation  schreiten, 
wenn  fortschreitende  Eiterung  nnd  Gangrän  des  Talus  dazu  zwingen. 
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Ich  mOohte  mir  nim  gestatten,  dM  Böntgenbild  der  iweiten  Pa- 
tientiii,  die  ihren  Talni  eingebÜBst  hat,  la  demonstrieren.  (Demonstration.) 

8.  Hr.  Leop.  Feilchenfeld: 

Demonstration  einer  geteilten  Wvndklammer. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  eine  geteilte  Wnndklammer  m 
demonstrieren.  Die  Klammer  erinnert  im  Namen  etwas  an  die 
Michel 'sehe  Wundklammer,  ist  aber  wesentlich  davon  unterschieden. 
Die  Mi  che! 'sehe  Wundklammer  besteht  bekanntlich  aus  einem  kleinen 
Metallbtigel,  der  an  beiden  Enden  mgespitst  ist  und  der  mit  einem  be- 
stimmten Instrument  an  die  Wundrinder  gebracht  und  mit  einem  extra 
dam  angefertigten  Instrument  wieder  davon  entfernt  wird.  Sie  hat  die 
Aufgabe,  besonders  die  üusserste  Hautschicht  lu  vereinigen.  Die  ge- 
teilte Wundklammer,  die  ich  hier  vorffibre,  hat  die  Aufgabe,  die  tieferen 
Teile  der  Wunde  lusammenxubringen.  Sie  besteht  aus  iwei  Teilen, 
wie  der  Name  sagt,  einem  Iftngeren  Steg  und  einem  kttrseren,  dem 
Haken.  Der  Haken  besteht  aus  einem  kleinen  AnsatsstOck,  das  bequem 
mit  dem  Finger  an  fassen  ist,  einem  ringförmigen  Körper,  der  unten 
in  einen  Haken  endigt.  Der  Steg  besteht  ans  einem  llngeren  Metall- 
bflgel,  der  wiederum  vom  ein  Ansatsstflck  hat  und  auf  der  anderen 
Seite  gleichfalls  hakenförmig  endigt.  Die  Anwendung  geschieht  in  der 
Weise,  dass  der  Operateur  die  Hantrander  einander  nfthert,  mit  der 
einen  Hand  den  einen  Haken  ergreift,  ihn  etwas  von  dem  Hantrande 
entfernt  in  die  Haut  hineinsticht,  darauf  den  längeren  Bttgel,  den  Steg 
an  der  anderen  Seite  an  entsprechender  Stelle  anbringt  und  nun  durch 
eine  kleine  seitliehe  Bewegung  des  Hakens  diesen  in  die  seitliche 
Oeflhung  hineinbringt.  Da  mehrere  solche  seitlichen  Oeffnungen  vor- 
handen sind,  so  kann  man  die  der  Hautspannung  entsprechende  wShlen. 
Ich  habe  das  Instrument  nach  mehrfachen  Versuchen  mit  verschiedenen 
Modellen,  wie  ich  glaube,  in  einer  endgültigen  Weise  vom  Mediiinischen 
Waarenhaus  (Karlstrasse  81)  anfertigen  lassen.  Es  ist  in  der  Klinik 
des  Herrn  Prof.  Landau  verschiedentlich  versucht  worden,  und  dabei 
hat  sich  herausgestellt,  dass  keine  Reaktion  in  .  der  Haut  dadurch  an 
der  Einstichstelle  stattfindet.  Ich  habe  auch  mit  der  gfltigen  Erlaubnis 
des  Herrn  Prof.  M.  Borchardt  in  dessen  Operationskurs  einige  Ver- 
suche an  der  Leiche  vorgenommen  und  habe  dabei  an  einem  Fall  ge- 
sehen, dass  eine  sehr  grosse  Ezarticulationswnnde  in  der  Htlfte  mit 
wenigen  Klammem  sehr  schnell  au  vereinigen  war. 

Ich  glaube  Ja  nicht,  dass  die  Chirurgen,  die  eine  sehr  ansgeseichnete 
Teelmik  haben  und  denen  reichliche  Assisteni  in  Gebote  steht,  diese 
Methode  einbfirgem  werden.  Ich  glaube  aber,  dass  der  Wert  darin 
liegt,  dass  sie  sich  gerade  tfir  den  Praktiker  eignet,  der  weniger 
Assisteni  hat  und  vor  allen  Dingen  schnell  operieren  muss.  Auch 
glaube  ich,  dass  man  in  einem  Kriege  im  Hanptlasarett,  wenn  man 
sehr  viele  Verwundete  hat,  auf  diese  Weise  sehr  schnell  grosse  Wunden 
schliessen  kann. 

Natürlich  hat  die  Methode  eine  gewisse  BeschrSnkung.  Sie  kann 
selbstvemtäodlich  nur  da  angewendet  werden,  wo  es  sich  um  tiefere 
Wunden  handelt,  also  i.  B.  bei  grossen  Weichteilwunden  am  Bauch,  in 
der  Nierengegend,  femer  bei  Exarticnlationswunden  und  auch  nach 
Mammaamputatlonen.  Dagegen  wird  sie  nicht  anwendbar  sein  z.  B.  bei 
plastischen  Operationen  und  da,  wo  die  Haut  sehr  eng  dem  Knochen 
anliegt,  also  am  Schftdel  und  an  den  Hunden.  Es  würden  aber  noch, 
falls  die  Methode  sich  einbürgern  sollte,  kleinere  Instrumente  mit 
kleineren  Haken  angefertigt  werden  können,  womit  dann  auch  diese 
Beschritnkungen  fortfallen  würden. 
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Vorsitiender:  Ich  will  nar  bemerken,  dMs  sdion  tob  VIdal 
die  Veraache  gemacht  worden  sind,  die  Nihte  dnreh  Klammera  (Setree 
flnes)  in  ersetien.  Ich  ^Onsohe  der  neuen  Art  alles  Gute,  glanbe  aber 
nicht,  dass  sie  die  alte  Naht  yerdrlngen  wird. 

Wir  haben  nar  noch  sehr  wenige  Minaten  Zeit.  Ich  finde  es  daher 
begreiflich,  dass  die  Herren,  die  aof  der  Tagesordnnng  stehen,  ihre 
Vortrüge  nicht  mehr  halten  wollen.  Ich  bitte  daher  die  Herren  Halle 
nnd  Nagelschmidt,  die  nSohste  Sitsong  in  beginnen. 

Ich  halte  es  für  wichtig,  dass  noch  in  diesem  Semester  gewisse 
Themata  lor  Diskussion  gestellt  werden,  die  fttr  den  praktischen  Ant 
augenblicklich  von  ausserordentlichem  Wer^  sind.  Dahin  rechne  ieh  die 
Besprechung  der  neuen  Grundsfttse  für  die  Behandlung  der  ▲ppendicttis 
oder  der  Scolividitis.  Es  handelt  sich  namentlich  um  iwei  Fragen,  tob 
denen  ich  glaube,  dass  sie  tagtäglich  in  der  Praxis  aufgeworfen  worden, 
dass  Sie,  m.  H.,  also  tSglich  mit  ihnen  su  tun  haben.  Die  eine  Frage 
ist  die  Diagnose  des  acuten  Anfalls.  Wie  mit  dem  acuten  Anfall 
lu  verfahren  ist,  haben  unsere  Ghirurgen,  namentlich  die  Beriiner 
Chirurgen,  klar  und  deutlich  festgestellt),  und  ist  J fingst  noch  ▼od 
Sprengel  snsammengefasst  worden.  Wenn  Sie  mir  erlauben,  wOrda 
ich  lu  Beginn  der  Diskussion  fiber  einige  praktisch  wichtigen  Fragen  be- 
richten, so  I.  B.  fiber  die,  ob  ein  akuter  Anfall  vorliegt?  Es  ist  Sache 
des  praktischen  Arstes,  ob  er  einen  Ghirurgen  heranzieht  oder  selbol 
operiert,  das  lu  bestimmen;  und  ich  glaube,  es  ist  lohnend,  darüber 
hier  in  der  Gesellschaft  sn  sprechen.  Die  iweite  Frage,  die  Tiel 
schwieriger  zu  klftren  ist,  ist  die:  Ist  es  notwendig,  nach  jeilem  Anfall 
in  der  Zwischenzeit,  in  der  Zeit,  in  welcher  keine  Eotzfindong  bestdn, 
den  Appendix  vermiformis  zu  entfernen  oder  nicht? 

Nur  fiber  diese  beiden  Fragen  möchte  ich  hier  eine  Diskuanlon 
eröffnen.  Wenn  ich  die  ganze  Lehre  von  der  Appendioitis  hier  nnr 
Diskussion  stellte,  reichte  weder  das  Sommersemester  noch  das  Wioter- 
semester  aus,  mit  ihr  fertig  zu  werden.  Die  erwähnten  beiden  Punkte 
scheinen  mir  aber  ffir  einen  praktischen  Arzt  ein  Gegenstand  tftglieher 
Beobachtung,  täglicher  Entschlttsse,  nnd  daher  glaube  ich,  dass  unaere 
Gesellschaft  daffir  da  ist,  fiber  solche  Fragen  mitzusprechen.  Ich 
werde  versuchen,  Beferenten  zu  gewinnen,  kann  das  aber  nicht  gut  io 
8  Tagen.  Nach  8  Tagen  werden  die  Herren  Halle  und  Nagel- 
schmidt ihre  Vorträge  halten,  und  dann  hat  sich  noch  jfingst  Herr 
Pewsner  aus  Moskau  als  Gast  zu  einem  Vortrage  gemeldet,  der  aneh  fOr 
uns  recht  viel  Interesse  hat.  Wenn  diese  Vorträge  gehalten  worden 
sind,  also  etwa  nach  14  Tagen,  möchte  Ich  die  Fragen,  die  ich  eben 
aufgeworfen  habe,  zur  Diskussion  bringen.  In  der  Hoflhung,  daes  8ie 
damit  einverstanden  sind,  schliesse  ich  die  Sitzung. 


Sitzung  Yom  4.  Juli  1906. 

Vorsitzender:    Exz.  von  Bergmann,  später  Herr  Senator. 
Schriftffihrer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Wir  begrfissen  als  Gäste  heute  Herrn  Dr.  Bosea- 
thal  aus  Nizza  und  Herrn  Dr.  Bergmann  aus  Kiew. 
Vor  der  Tagesordnnng: 
1.   Hr.  Ledermann: 
Liehen  mber  der  Mnndschleimhant  ohne  Beteiligung  der  ftnsserea 

Haut 
Gestatten   Sie  mir,   Ihnen  zwei  Fälle  von  Liehen  ruber  planua 
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sa  demoostrieren,  bei  welchen  die  Affektfon  aosBehlieeBlich  in  der 
Mondflchleimhaat  lokalisiert  ist,  während  die  KOrperhant  von  Liehen 
mber-Efflorescenien  Tollständig  frei  ist  Liehen  mber  der  Mondschleim- 
haat  findet  sich  bei  gleichieitigem  Befallensein  der  iasseren  Haut  nicht 
so  selten;  in  etwa  M) pGt  aller  Liehen  mber-FSIle  wird  dieser  Zasunmen- 
hang  beobachtet.  Seltener  kommt  es  vor,  dass  die  Mondschleimhaat 
primär  an  Liehen  mber  erkrankt  nnd  sekondftr  die  Erkrankong  der 
ftosseren  Hant  folgt. 

Ansserordentlioh  selten  aber  ist  —  und  dies  ist  der  Gmnd, 
weshalb  ich  Ihnen  diese  Fälle  leige  — ,  dass  Liehen  mber  seinen 
primären  nnd  ansschliesslichen  Sita  Im  Monde  hat. 

Bei  dem  Jungen  Mädchen,  welches  seit  etwa  10  Wochen  erkrankt 
ist,  linden  sieh  auf  dem  Zangenrücken  mehrere  scharf  begrenite,  etwa 
fBnf  pfennigstfickgroBse  Plaqaes  von  bläolich  roter  bis  violetter  Farbe  nnd 
sammetartiger  Oberfläche.  Die  Wangenschleimhaot  ist  der  Sita  typischer 
Schleimhantknötchen,  die  auf  massig  gerötetem  Grande  anfgeschossen 
sind,  teils  isoliert  stehen,  teils  la  annnlären,  serpiginösen  lierlidien 
Figuren  gruppiert,  teils  la  grösseren  lividen,  gefurchten  Plaques  kon- 
fluiert sind,  doch  Überall  ihre  Entstehung  aus  einielnen  Knötchen  er- 
kennen lassen.  Bei  dem  jangen  Manne,  welcher  seit  5  Monaten  er- 
krankt ist,  finden  sich  ähnliche,  doch  etwas  heller  gefärbte  Plaques  des 
Zungenrfickens,  welche  an  einer  Stelle  einen  etwas  atrophischen  Charakter 
Beigen.  Die  Wangenschleimhant  ist  in  weitester  Ausdehnung  nnd  in  der 
fflr  Liehen  ruber  typischen  Weise  erkrankt. 

Beide  Patienten  haben  keine  subjektiven  Beschwerden  und  werden 
durch  die  Affektion  in  keiner  Weise  belästigt 

Während  bei  beiden  Kranken  die  Affektion  der  Wangenschleimhaut 
für  Liehen  ruber  absolut  charakteristisch  ist,  könnte  vielleicht  die 
Affektion  der  Zangenschleimhaut  bei  der  Seltenheit  ihres  Vorkommens 
Bu  einigen  diagnostischen  Erwägungen  Veranlassung  geben,  sumal  da 
Lichenefflorescenaen  der  äusseren  Hant  fehlen.  Vor  einer  Verwechslung 
mit  Plaques  mnqoeuses  des  Zungenrückens  schfltst  die  Berücksichtigung 
des  lividen  Farbentons  beim  Liehen  ruber  im  Gegensats  lu  der  grau- 
weissen,  opalescierenden  Farbe  syphilitischer  Schleimhautpapeln,  eben- 
falls lä^st  sieh  Lenkoplsquia  buccalis  mit  ihren  weissen,  glänienden,  oft 
hypertrophischen  Schleim  hautauf  lagerungen  kaum  mit  den  bei  unseren 
Kranken  vorhandenen  Lichenplaques  verwechseln.  Andere  Affektionen 
kommen  differentialdiagnostisch  kaum  in  Frage. 

2.  Hr.  C.  Benda:  Ich  wollte  ihnen  nur  einige  Präparate  vonSpiro- 
chaetenbefund  bei  einem  Falle  von  tertiärer  Lue»  leigen.  Es  handelt 
sich  um  eine  Arteriitis  syphilitica  cerebralis,  Jene  Erkrankung,  über  die 
ich  Ihnen  vor  iwei  Jahren  einen  ansftthrlichen  Vortrag  gehalten  habe. 
Die  Präparate  entstammen  einem  42Jährigen  Kutscher,  der  auf  die  Ab- 
teilung A.  FränkePs  mit  schweren  cerebralen  Symptomen  kam  und 
nach  drei  Tagen  lugrunde  ging  unter  Hiniutreten  einer  Bronchiopnen- 
monie.  Es  fand  sich  eine  beginnende  doppelseitige  Erweichung  der 
Grosshimhemisphäre ;  dieselbe  war  auf  eine  Thrombose  beider  Karotidoi 
an  der  Basis  in  ihrem  intraduralen  Abschnitte  surückinftthren. 

Die  Gefässwand  war  so  verändert,  dass  sich  l>ereits  makroskopisch 
mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  eine  syphilitische  Erkrankung  stellen 
Hess.  Im  übrigen  Körper  waren  keine  sicheren  Symptome  von  Lues 
gefunden.  Erst  nachträglich  ist  anamnestisch  herausgekommen,  dass  der 
Verstorbene  tatsächlich  früher  Lues  überstanden  hatte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  nun  das  typische  Bild  der 
frischen  Arterienlues.    Ich   habe   ein  Uebersichtsbild   mit  Elastic»-  und 
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Kernflrbiuig  dort  anfgestellt,  um  Ihnen  die  oharakteristieche  prcWe- 
rierende  Endtrteriltia  and  die  Mache  Peri-  und  Mesarteriitia  in  zeigen, 
die  in  Inflitraten  von  Rnndieilen  in  die  beiden  Anaaenhftnte  bestehen. 

Ich  htbe  nnn  nllerdings  rnnScliat  mit  wenig  Hoifnong  die  Unter- 
anchnng  anf  Spirochaeten  vorgenommen  —  mit  wenig  Hoffiinii^  des- 
wegen, weil  knrs  vorher  ein  fthnlicher  Fall  ana  dem  UrbankrankenhaMe 
von  Herrn  Kollegen  Bnachke  aehr  genan  anf  Spirochaeten  nnteraaeht 
worden  war  nnd  dieaelben  nicht  gefunden  waren  —  ein  Fall,  der 
anch  von  mir  kontrolliert  war  und  wo  ich  anch  keine  gefanden  hnbe. 

Meine  Hoflhnng  wurde  in  der  Weiae  angenehm  enttftnaeht,  als  ick 
bereita  auf  dem  eraten  Präparat  einen  Herd  in  den  änaaeren  Schichten 
der  Media  fand,  der  gani  dicht  von  Spirochaeten  dnrchaetit  iat  ond  oidi 
durch  mehrere  Schnitte  verfolgen  lieaa.  Ich  habe  swei  Prftparnte  davon 
aufgeatellt.  Sie  aehen  an  denaelben,  daaa  die  Spirochaeten  hier  nur  warn 
Teil  die  tTpiachen  von  Hoff  mann  nnd  Schaudlnn  besehtiebeiMa 
Formen  der  geachlängelten  Bildung  xelgen,  dagegen  sum  groaaen  Teil 
diejenigen  Formen,  die  auch  neuerdinga  von  Boac  und  von  Doatre- 
lepont  gerade  bei  den  Produkten  der  tertiftren  Syphilia  gefunden  worden 
aind,  nftmlieh  Formen,  die  atarken  kömigen  Zerfall  und  die  anch  Tiel- 
fach  Schrumpfungen  und  Zerfall  in  kleine  Fragmente  erkennen  laaaen. 
Gans  aufflUlig  iat  auch  die  groaae  Anzahl  von  aehr  atark  geatreekten 
Formen,  die  Sie  in  den  Prttparaten  aehen. 

Von  beaonderer  Wichtigkeit  eracheint  mir,  daaa  hier  abweichend  tob 
den  Befunden  bei  hereditärer  Luea  wirklich  eine  Beachränkang  der 
Spirochaeten  auf  den  histologiach  apeniflsch  veränderten  Krankheitsherd 
vorliegt  und  aomit  der  pathologiach-anatomiache  Standpunkt  mit  eiaer 
ätiologiachen  Auffaaaung  der  Gebilde  hier  wohl  vereinbar  iat. 

8.  Hr.  MoBse: 
üeber  LeberzellenverändeniBgen  nephrektomierter  and  hangemder 

Tiere. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  ganz  knrs  einige  Präparate 
nnd  Zeichnungen  lu  demonatrieren,  die  Lebenellenverändemngeii  von 
nephrektomierten  nnd  hungernden  Tieren  betreffen.  Dieae  Yeraaehe 
wurden  deahalb  angeatellt,  weil  ich  entaoheiden  wollte,  ob  der  Zustand 
der  Acidoae,  mit  dem  die  Urämie  und  der  Hunger  einhergeht,  sieh 
anch  pathologiach-anatomiach  im  Präparate  nachweiaen  läaat. 

Sie  wiaaen,  daaa  die  Urämie  am  beaten  heutsutage  nach  Senator 
aufgefaaat  wird  ala  eine  Autointoxikation,  die  mit  einem  sur  Acidoee 
führenden  Eiweiaazerfall  einhergeht.  Daaa  diea  beim  Hanger  der  Fall 
iat,  daa  iat  aeit  längerer  Zeit  bekannt. 

Zur  Anatellung  dieaer  Veranche  bin  ich  deahalb  gekommen,  well  ieh 
mich  aeit  längerer  Zeit  mit  dem  Verhalten  der  normalen  tieriaehen  Ge- 
webe bei  der  chemiach-elektiven  Färbung  beachäftigt  habe  nnd  well  Ich 
in  Verauchen,  die  Herr  Rothmann  und  ich  Aber  Pyrodinvergiltnns  ao- 
geatellt  habe  und  bei  denen  ich  die  inneren  Organe  unteraueht  habe, 
von  der  Norm  abweichende  baaophile  Herde  im  Lebergewebe  nachweisen 
konnte. 

Die  Ergebniaae  der  Unterauchnngen  beatätigten  daa,  waa  erwartet 
wurde,  d.  h.  ea  findet  alch  in  der  Tat  durch  die  Färbung  mit  neutralen 
Farbatoifen  die  Säurevergiftung  nachweiabar.  WQirend  normalerweise 
die  Reaultate  der  Färbung  der  Kaninchenleber  derart  aind,  daaa  sich  das 
Leberaellenprotoplaama  acidophil  verhält,  d.  h.  daaa  ea  bei  neutraler 
Methylenblau-Eosin-Färbung  aich  rot  färbt  und  nur  vereinielte  basophile 
Granula  hat,  bei  Färbung  mit  Neutralrot  ungeArbt  bleibt,  haben  wir  bei 
den  nephrektomierten  und  hungernden  Tieren   Abweichungen,    und  awar 
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basondera  Bt«rk  bei  den  nephrektomierten,  etwM  weniger  atark  bei  den 
hongernden  Tieren.  Diese  Abweichnngen  bestehen  darin;  dsss  das  Proto- 
plasma basophil  ist,  dass  es  mit  neotralem  Methylenblan-Eosin  geflU-bt 
diffas  blaa  geArbt  wird  bei  den  nephrektomierten  Tieren,  dass  es  einen 
blSnlich-Yioletten  Farbenton  hat  bei  den  hungernden  Tieren.  Entsprechend 
ist  das  Ergebnis  der  Nentralrotfirbnng.  Das  beweist  also,  dass  der  Zu- 
stand der  Acldose  sich  im  histologischen  Bilde  nachweisen  lisst. 

Das  Ist  also  ein  neaes  Ergebnis,  nnd  es  ist  sa  hoffen,  dass  die  patho- 
logischen Anatomen,  die  ja  in  Wort  nnd  Schrift  immer  sehr  ffir  die  Be- 
deutung der  Zelldiemie  eintreten,  nun  auch  diese  FIrbungsmethoden  be- 
nutsen,  nm  ihrerseits  zur  Erkennung  von  Zuständen  heimtragen,  Aber 
die  wir  bisher  pathologisch-anatomisch  noch  nichts  wissen. 

Die  Präparate  sind  dort  aufgestellt,  die  Zeichnungen,  die  ich  herum- 
gebe, erklären  sich  wohl  von  selbst 

4.  Hr.  Holländer: 
GäBgränöses  Meckel'sches  DiTertlkel   mit  GaUensteinen  gefilllt. 
Perforation.    Besektioii« 

Ich  mdehte  mir  erlauben,  Hinen  einen  Fall  von  ungewöhnlicher  Ur- 
sache einer  Perforationsperitonitis  Torsustellen. 

Ein  hiesiger  bekannter  Opernsänger  erkrankte  Montag  vor  acht  Tagen 
mit  stflrmlschen  Erscheinungen,  die  eigentlich  nur  auf  eine  gangrän(toe 
Form  der  Appendicitis  an  beliehen  waren.  Der  Patient  erwachte  morgens, 
bekam  Brechen  und  Dnrchfallsneigung,  enorme  Koliken,  Schmerzen  in 
der   rechten  Unterbauchseite,   die   durch  keine  Opiate  su  stillen  waren. 

Als  ich  den  Patienten  8  Stunden  nach  den  ersten  Erscheinungen 
sah,  war  der  Bauch  schon  gebläht,  die  rechte  untere  Bauchgegend 
arbeitete  Oberhaupt  nicht  bei  der  Sespiraftion,  und  die  Zunge  war  knochen- 
trocken.   Dabei  hatte  er  einen  leidlichen  Puls. 

10  Stunden  nach  den  ersten  Erkrankung^erscheinungen  operierte  ich 
ihn  mit  dem  gewöhnlichen  Schnitt  rar  Appendektomie.  Bei  dem  sehr 
fettleibigen  Herrn  musste  man  mehr  fahlen,  als  dass  man  sehen  konnte. 
Ich  fühlte  einen  kleinen  geschrumpften  Processus  vermiformis,  der  in 
seinem  Verlauf  eine  Kontinnitätstrennung  hatte.  Ich  nahm  nach  Lösung 
der  Adhäsionen  den  Processus  heraus  und  Hess  ihn  aufschneiden  und 
konstatierte,  dass  der  Proiess  selbst  am  Wurmfortsatz  offenbar  ein  ganz 
abgelaufener  war.  Es  konnte  unmöglich  von  diesem  obliterierten  Wurm- 
fortsatz ans  diese  foudroyante  Peritonitis  entstanden  sein.  Ich  muss  noch 
nachtragen,  dass  sich  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  trflbseröse  Flttssig- 
keit  und  ein  älteres  Blutcoagulum  namentlich  aus  dem  kleinen  Becken 
heraus  entleerte;  demnach  musste  ich  zunächst  hier  im  Unterbauch  die 
Ursache  der  Peritonitis  suchen.  Ich  holte  mir  die  Dfinndärme  heraus 
nnd  konnte  nun  eine  zwischen  zwei  Dfinndarmschlingen  versteckt  liegende 
gangränöse,  fibelriechende  Darmschlinge  hervorholen.  Bei  näherer  Unter- 
suchung und  Lösung  der  Adhäsionen  stellte  sieh  heraus,  dass  es  sich  um 
ein  MeckeTsches  Divertikel  handelte,  welches  sich  wohl  frühzeitig  rar 
Badix  des  Mesenteriums  begeben  hatte  und  dort  durch  breite  Adhäsionen 
in  dieser  Stellung  fixiert  war.  Es  war  nun  der  gangränöse  Prozess 
schon  ziemlich  vorgeschritten.  Ich  konnte  eben  noch  riskieren,  eine 
Naht  des  Dünndarms  nach  Abtragung  des  breit  aufsitzenden  Divertikels 
zu  machen. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  möchte  ich  bemerken,  dass  der  Patient 
sich  bald  erholte,  dass  er  die  drei  nächsten  Tage  fleberlos  war,  einen 
auffallend  guten  Puls  hatte  von  70—80,  relativ  wenig  Brechneigung. 
Aber  er  bekam  eine  ganz  bedrohliche  Tympanie,  der  Oberleib  nament- 
lich schwoll  enorm,   und  der  Zustand  wurde   bedrohlich.    Ich  nahm  zu- 
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nächst  die  Hiknlics^sohe  Tamponade  heraus,  in  der  Hoflirangy  hier  die 
Ursache  der  Darmatonie  in  finden.  Es  leigten  sieh  die  DXrme  intakt. 
Trotsdem  danerte  die  Darmatonie  fort.  Peristaltik  felüte  nnd  allmählich 
trat  galliges  Erbredien  ein.  Eine  gegen  den  Willen  des  Patienteo  und 
deshalb  siemlich  gewaltsam  vorgenommene  Magenansspfilong  entleerte 
ca.  iVt  1  Oalle,  wenige  Stonden  später  erfolgten  Blihnngen  nnd  Stnhlgang. 

Ich  glaube,  dass  der  Heilwert  dieser  Magenansspttlnng  nur  Kom  Tal 
anf  die  Entleemng  des  Magens  inrfickmftthren  ist;  vielmehr  nehme  Uk 
an,  dass  durch  die  Inanspruchnahme  der  Banchpresse  olfenbar  die  ge- 
lähmte Darmstrecke  ttberwnnden  und  die  Darmpassage  ermwuigea 
wurde. 

Wenn  ich  Sie  bitte,  das  Präparat  aniusehen,  so  finden  Sie  noa 
bei  diesem  MeckePschen  Divertikel  noch  eine  besondere  Eigen tfimlich- 
keit.  Sie  sehen  snnächst  normale  Darmschleimhaut.  Dann  beginnt  eine 
vollkommene  Nekrose  der  ganien  Darm-Schlelmhant  nnd  als  Ursache  der- 
selben eine  grosse  Anaahl  Gallensteine,  welche  sich  in  dieser  Taaebe 
gefangen  hatten  und  offenbar  genau  wie  bei  Gallensteinileue  eine  Per- 
foration des  MeckePschen  Divertikels  hervorgebracht  hatten.  £■  sind 
Gholestearinsteine  mit  Facetten. 

Der  Patient  lieflndet  sich  heute  am  12.  Tage  mit  normalem  Koiper 
und  Darmftinktionen. 

5.  Hr.  Coeneii ;  Ich  möchte  mir  heute  erlauben,  die  Präparate  Torsa- 
legen  von  dem  Fall  von  multiplem  Geslohtskrebs»  den  ich  in  der 
vorigen  Sitzung  Ihnen  vorzustellen  die  Ehre  hatte.  Der  Tumor  der 
Unterlippe  ist  tatsächlich  ein  verhornendes  Gardnom,  ein  Gancroid.  I>er 
Wangentnmor  dagegen  ist,  wie  wir  dies  ja  auch  annahmen,  ein  drOaea- 
artiger,  oberflächlicher,  nicht  verhornender  Basalzellenkrebs,  den  wir  in 
histogenetisehen  Zusammenhang  mit  den  Talgdrüsen  bringen.  CUlcns 
rodens.)  Die  mikroskopischen  Schnitte  sind  in  2  Mikroskopen  ana- 
gestellt. 

Vorsitzender:  Ehe  wir  in  die  Tagesordnung  eintreten,  möchte 
ich  Ihnen  bekannt  geben,  was  mir  eben  erst  angezeigt  worden  ist,  dam 
Dr.  Jarislowsky,  der  schon  seit  80  Jahren  Mitglied  unserer  Geeell- 
schaft  war,  gestorben  ist.  Er  ist  hier  besonders  dadurch  in  der  ftrst- 
Mchen  Welt  bekannt  geworden,  dass  er  wohl  einer  der  ersten  oder  gar 
der  erste  gewesen  ist,  der  methodische  Hydrotherapie  in  Berlin  triebe 
schon  als  Junger  Arzt.  Er  ist  wiederholentlich  Delegierter  in  Irsttiehen 
Standesfiragen  anf  Aerztetagen  gewesen.  Ich  bitte  Sie,  sich  mm  Ge- 
dächtnis an  den  Toten  von  ihren  Sitzen  zu  erheben.    (Geschieht.) 

Tagesordnung. 
Hr.  Max  Halle: 
Externe  oder  interne  Operation  der  Nebenhöhleneltemngen. 

(Siehe  Teil  II.) 

Diskussion. 

Hr.  Max  Senator:  Ich  möchte  mich  über  die  Methode,  die  Hör 
Halle  angedeutet  hat,  und  zwar  über  die  Anwendung  der  elektriaehen 
Fräse  oder  Säge  zur  Eröffnung  der  Nebenhöhlen  aussprechen.  Herr 
Halle  hat  zwar  diese  Demonstration  auf  später  verschoben,  ich  n^me 
aber  an,  dass  es  sich  um  die  bekannte  Metliode  handelt,  die  von  Amerika 
aus  hier  zu  uns  hinflbergekommen  ist,  nämlich  eine  durch  Slektrisltit 
betriebene  Randsäge,  die  an  einem  pistolenförmigen  oder  ähnlichen  Hand- 
griffe sitzend  in  der  Nase  arbeitet. 

Ich  habe  ebenfalls  mit  dieser  Methode  praktische  Erfahrungen    und 
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mnsB  bedaneroy  im  Gegenaats  la  Herrn  Halle  mich  nicht  ala  Frennd 
derselben  bekennen  m  können. 

Ich  habe  erstens  gegen  dieselbe  elnsawenden,  dass  sie  absolut  keine 
feine  Methode  ist,  sondern,  ich  möchte  sagen,  eine  recht  grobe.  Binmal 
entspricht  sie  abflKolnt  nicht  den  Qmndsätsen  der  heutigen  Cbirorgie,  die 
sich  bemilht,  möglichst  günstige  Wenden,  glatte  Wanden  mit  glatten 
Bändern  an  setsen,  sondern  sie  lerreisst  in  liemlich  ausgedehnter  Weise 
die  Schleimhaut  und  macht  lerfetste  Binder,  die  also  eine  recht  un- 
gflnstige  Wundheilung  bedingen.  Aehnlich  liegt  es  auch  mit  den 
Knochenwunden,  die  durch  die  Methode  gesetit  werden.  Es  werden 
vielfach  Knochensplitterungen,  ja  sogar  leichte  Fissuren  erieugt. 

Femer  habe  ich  ein  weiteres  grosses  Bedenken  gegen  die  Methode, 
das  mich  nie  als  Freund  derselben  hat  erscheinen  lassen,  und  das  ist, 
dass  man  nie  recht  weiss,  wo  man  sich  mit  seinem  Instrument  befindet. 
Wir  bemühen  uns  ja  hentiutage,  bei  allen  Operationen,  speciell  bei  der- 
artig verdeekten  VerhlÜtnissen,  wie  in  der  Nase  und  gani  besonders  in 
des  Gegend  des  Siebbeins  und  der  Stirnhöhle,  mögliehst  in  Jedem 
Moment  orientiert  lu  sein,  wo  unser  Instrument  arbeitet,  und  wenn  wir 
Instrumente  haben,  die  anmittelbar  durch  die  Hand  geffihrt  werden,  wie 
xnm  Beispiel  ein  Meissel  oder  fthnliches,  so  ist  ein  direktes  Geftthl  mit 
der  Hand  hergestellt,  and  wir  sind  uns  eigentlich  immer  durch  dieses 
Oeffihl  und  durch  unsere  Empfindung  bewusst,  wo  wir  uns  befinden.  Bei 
der  elektrischen  Trephine  ist  das  aber  nach  meinen  Erfahrungen  absolut 
nicht  der  Fall.  Wir  haben  einfach  den  Handgriff  in  der  Hand,  können 
ungeflhr  die  Sichtung  angeben  und  mflssen  dann  dem  elektrisch  ge- 
triebenen Instrument  wahllos  und  liemlich  ohne  Einfiuss  fiberlassen, 
welchen  Weg  es  nehmen  will. 

Nun,  fttr  die  Kieferhöhle,  die  Ja  von  allen  Höhlen  infolge  ihrer  vom 
€(ehim  und  sonstigen  lebenswichtigen  Teilen  verhältnismässig  grösseren 
Entfernung  immer  noch  die  gfinstigst  gelegene  ist,  sind  geflihrliche  Ver- 
letiungen  oder  Komplikationen  eigentlich  wenig  beobachtet  worden,  und 
immerhin  mag  die  Methode  ffir  die  Kieferhöhle  etwas  von  ihrer  grossen 
Bedenklichkeit  verlieren.  Dagegen  ist  sie  um  so  bedenklicher  bei  der 
Operation  der  Stirnhöhle.  Gerade  bei  dieser  mit  ihrer  versteckten  Lage 
und  ihrem  doch  nicht  immer  so  regelmässig,  wie  Herr  Halle  gesagt 
hat,  ansutreffenden  Ausffihrungsgange  sind  wir  den  Bedenken,  die  ich 
erst  andeutete,  vollkommen  und  in  höchstem  Maasse  ausgesetit. 

Ich  spreche  da  nicht  bloss  aus  theoretischen  Erwägungen,  sondern 
ich  habe  Erfahrungen,  wo  tatsächlich  die  Trephine  einen  falschen  Weg 
genommen  hat  und  wo  recht  unangenehme  Vorkommnisse  dadurch  her- 
beigeführt worden  sind.  Ich  will  die  Fälle  nicht  alle  aufsählen,  sondern 
ich  will  nur  swei  markante  herausgreifen,  die  übrigens  sum  Glück  nicht 
mir  selbst,  sondern  anderen  bekannten  Kollegen  passiert  sind. 

In  dem  ersten  Falle,  der  einen  verhältnismässig  harmlosen  Ausgang 
genommen  bat,  ist  die  Trephine  su  weit  nach  vom  gegangen.  Dieselbe 
ist  oben  ans  der  Nase  herausgekommen  und  hat  eine  Hautwunde  ge- 
macht, die  Ja  allerdings  nachher  wieder  zuheilte  und  infolgedessen  keine 
weitere  Komplikation  im  Gefolge  hatte. 

Viel  emster  liegt  aber  der  i weite  Fall,  bei  dem  es  sich  um  einen 
Knaben  von  10  oder  12  Jahren,  wenn  ich  mich  recht  erinnere,  handelte. 
Derselbe  wurde  operiert  wegen  Empyems  des  Siebbeins  uud  der  Stirn- 
höhle, und  erkrankte  bald  nach  der  Operation  mit  Fieber,  Erbrechen 
und  weiteren  cerebralen  Symptomen.  Es  entwickelte  sich  eine  Menin- 
gitis, die  mm  Exitus  letalis  führte,  und  die  Autopsie  zeigte,  dass  die 
Trephine  zu  weit  nach  hinten   geraten   war,   die  Cerebralhöhle   eröffnet 
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Bod  Bo  einen  direkten  Weg  fBr  die  Infektion  von  der  Nue  üb  gemadit 
hatte. 

Nun,  Sie  werden  sagen,  das  Bind  Ananalimen,  und  ieh  gebe  du 
gern  la.  IndesBen  derartige  Ansnalimen  geben  doch  selir  la  denkei. 
Wie  gesagt,  es  lisst  Bich  teilweise  wegen  der  wenig  sicheren  Fühnag 
des  Instrumentes,  ferner  aber  anch  —  ich  will  darauf  hier  nicht  ein- 
gehen —  wegen  der  doch  anatomiBch  sehr  verschiedenen  Lage  wU 
Gestaltang  der  Stirnhöhle  nie  wissen,  wo  man  sich  mit  dem  InstrameBt 
befindet. 

Wenn  wir  also  derart  nnsichei^  Verhältnisse  bei  der  Opentioo 
haben,  nnd  wenn  derartige  Fftlle,  wie  ich  sie  mir  eben  anndenles  er- 
laabte,  vorkommen,  so  mnss  es  doch  sehr  fraglich  erscheineo,  ob  oai 
mit  einer  solchen  Methode  arbeiten  kann. 

Dass  sie  in  sehr  hftnflgen  FUlen  einwandsfreie  Resnltate  gibt  od 
keine  Komplikationen  eriengt,  das  ist  Ja  bekannt,  nnd  das  beweiaen  jt 
anch  nochmaltf  die  FUle,  die  Herr  Halle  nns  hier  vonnführen  dieOtte 
hatte.  Indes  —  ich  will  mich  nicht  länger  aasdehnen  —  alles  in  allen 
kann  ich  mich  nicht  als  Freund  der  Methode  erklären,  nnd  ich  bedaere 
infolgedessen,  in  diesem  Punkte  mit  dem  Herrn  Vortragenden  nicht  fiber- 
einstimmen EU  können. 

Hr.  Ritter:  Ich  gebe  Herrn  Halle  darin  vollkommen  recht,  im 
es  fflr  jeden,  der  es  mit  der  lehlnologie  ernst  nimmt,  die  erste  fcnit- 
rung  ist,  bei  Erkrankungen,  die  häufig  nur  geringe  Beschwerden  Dachea, 
alle  indikationslosen  Sadikaloperationen  anfa  Sehärfete  an  vemrteflen. 

In  besug  auf  das,  was  Kollege  Halle  Aber  die  BrSlfnang  der 
Kieferhöhle  vom  unteren  Nasengange  gesagt  hat,  stimme  ich  im  groeiei 
und  ganien  mit  ihm  flberein,  wenn  auch  unsere  Ansichten  in  eiBigea 
Punkten  auseinandergehen;   aber  ich  will   darauf  nicht  weiter  eingehea. 

Dagegen  muss  ich  auf  die  Eröffnung  der  Stirnhöhle  mit  Hilfe  eis« 
elektrischen  Fräse  von  der  Nase  ans  weiter  eingehen.  Es  shid  dt  nt- 
schiedene  Punkte.  Einmal  die  Schwierigkeit  in  der  Diagnosenstellnf: 
wann  ist  wirklich  eine  Stlmhöhleneitemng  vorhanden?  Und  aweiteBa  die 
ausserordentlich  kompliiierten  anatomischen  Verhältnisse  des  Stin- 
höhlenansffihrungsganges,  die  nur  in  seltenen  Fällen  so  einfach  liegea, 
wie  Herr  Kollege  Halle  es  ansgeftthrt  hat 

Die  bestimmte  Diagnose  einer  Stirnhöhleneiterung  ist  dadurch  e^ 
Schwert,  dass  unmittelbar  neben  der  Mündung  der  Stirnhöhle  in  den 
Infundibolum  in  auseerordentlich  lahlreichen  Fällen  grosse  SiebbeinseUca 
liegen,  die  sogenannten  Infnndibulariellen,  so  dass  es  bei  der  rhiao* 
skopischen  Untersuchung  gar  nicht  möglich  ist,  lu  unterscheiden,  ob  eia 
aus  dem  Infundibulum  herauskommendes  Sekret  wirklieh  aus  der  Stira- 
höhle  oder  aus  einer  ihr  benachbarten  Siebbeinielle  stammt.  Asek 
klinisch  können  wir  da  nicht  immer  su  einer  Unterscheidung  gdasgea; 
denn  die  subjektiven  und  objektiven  Erscheinungen  können  bei  dea 
Eiterungen  der  Infundibulariellen  genau  dieselben  sein  wie  bei  fite* 
rnngen  der  Stirnhöhle.  Je  mehr  praktische  Erfahrungen  man  in  Stira- 
höhlen-  nnd  Siebbeinoperationen  hat,  desto  häufiger  wird  man  aehea, 
dass  in  Fällen,  wo  alles  fUr  eine  Stimhöhleneiterung  sprach,  in  Wirk- 
lichkeit nur  eine  Eiterung  der  Intandibularzellen  vorlag,  d.  h.  nach  S^ 
Öffnung  der  Stirnhöhle  sieht  man  ihre  Schleimhaut  gesund,  und  weaa 
man  dann  den  Prosesaus  frontalis  des  Oberkiefers  fortnimmt  nnd  dsdsick 
die  Infondibnlaraelien  freilegt,  so  findet  man  dort  den  Sita  der  Eitenaf. 
Wenn  wir  also  mit  der  Fräse  von  der  Nase  in  die  Stirnhöhle  eia- 
dringen  in  Fällen,  wo  wir  nicht  einmal  die  Garantie  haben  fflr  das  wirk- 
liche Vorhandensein  einer  Stimhöhleneiterung   —   und  dafür  kann  asek 
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der  gefibteste  Rhinologe  nicht  immer  mit  Sicherheit  einstehen  — ,  so  ist 
damit  ein  Riailco  gesetit,  dts  nar  bei  absoluter  Gefahrlosigkeit  der 
Operation  in  rechtfertigen  wäre.  Das  ist  sie  aber  nicht,  wie  wir  ans 
den  Ansf&hmngen  von  Herrn  Senator  schon  gehSrt  haben,  nnd  das 
kann  sie  nicht  sein,  weil  die  anatomischen  Verhftltnisse  der  Stirnhöhle 
eben  ansserordentlich  variabel  sind.  Die  Operation  wird  verhältnis- 
mässig gefahrlos  seih,  wenn,  wie  in  denjenigen  Fällen,  die  Herr  Kollege 
Halle  offenbar  in  operieren  das  Glfick  gehabt  hat,  die  Stirnhöhle  immer 
eine  genfigende  Höhe  besitxt,  so  dass  keine  Berührang  der  hinteren 
oberen  Stimhöhlenwand  durch  die  von  anten  eindringende  Fräse  statt- 
finden kann.  Es  mass  ein  grosser  Unterschied  sein,  ob  eine  Stirnhöhle, 
bei  der  ich  vom  Boden  ans  (demonstrierend)  mit  der  Fräse  eindringe, 
diese  hohe  Form  hat,  oder  ob  es  sich  um  eine  flache,  laoggestreckte, 
wesentlich  im  Orbitaldach  entwickelte  Stirnhöhle  handelt,  bei  der  Sie 
dann,  von  unten  mit  der  Fräse  eindringend,  leicht  die  obere  Wand  be- 
rühren können.  Jede  elektrisch  getriebene  Fräse  dringt  mit  einem 
knnen  Ruck  in  die  Höhle  ein,  wenn  sie  die  letzte  Knochenschicht  durch- 
bricht. Liegt  nun  die  obere  Stimhöhlenwand  nicht  fiber  der  unteren, 
so  kann  ich  Jene  in  demselben  Moment  infolge  dieses  Ruckes  mit  der 
Fräse  'erreichen  und  durchbrechen  und  so  in  die  Schädelhöhle  eindringen. 

Femer  muss  man  berficksichtigen,  dass  nicht,  wie  Herr  Halle 
meint,  in  allen  Fällen  die  Stirnhöhle  sondierbar  ist.  Indes,  nehmen  wir 
an,  es  gelänge,  in  den  Fällen,  die  wir  operieren  wollen,  die  Stirnhöhle 
zu  sondieren  und  längs  der  Sonde  einen  schmalen  Schflteer  einzuführen, 
so  ist  doch  nicht  gesagt,  dass  die  Fräse  auch  nachher  gerade  auf  den 
Schützer  treffen  wird,  denn  der  ist  schmal  im  Verhältnis  zu  der  grossen 
Breite,  die  die  obere  Stimhöhlenwand  haben  kann,  nnd  diese  soll  Ja  ge- 
schützt werden.  Herr  Kollege  Halle  hat  immer  vorausgesetzt  bei  Ein- 
ffihrang  seines  Schützers,  dass  der  Ductus  nasofrontalis  gerade  in  einer 
sagittalen  Ebene  verläuft.  Er  verläuft  aber  ausserordentlich  häofig  in 
einer  sehr  schräg  dazustehenden  Ebene,  nnd  zwar  kommen  Abweichungen 
dieses  Verlaufes  bis  zu  45''  vor,  wieder  durch  die  schon  erwähnten  in- 
fundibulären  Siebbeinzellen.  Besonders  gefllhrlich  muss  es  werden,  wenn 
der  Stimhöhlenausführangsgang  lateral  herübergedrängt  ist  durch  eine 
Siebbeinselle,  die  sich  an  der  medialen  Seite  entwickelt  hat.  Wenn 
dann  der  Schützer  eingeführt  ist,  so  liegt  er  weit  lateral,  die  Fräse 
geht  dicht  an  der  Medianlinie  hinauf,  wird  also  zwischen  der  Median- 
linie nnd  dem  seitlich  liegenden  Schützer  empordriogen.  Dadurch  wird 
der  Schützer  illusorisch  gemacht. 

Ich  halte  es  unter  diesen  Umständen  einstweilen  noch  für  emp- 
fehlenswert, in  denjenigen  Fällen,  wo  es  nicht  gelingt,  mit  den  bisher 
üblichen  endonasalen  Operationsmethoden,  d.  h.  Freilegung  des  Infondi- 
bnlum  durch  Abtragung  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  und 
endonasale  Ausräumung  der  vorderen  Siebbeinzellen,  eine  Besserung  oder 
Heilung  der  Stirahöhleneiterang  herbeizuführen,  lieber  die  Operation  von 
aussen  zu  machen,  nnd  ich  muss,  im  Gegensatz  zu  Herm  Halle,  be- 
tonen,  dass  wir  Jetzt  doch  in  der  Lage  sind,  auch  gute  kosmetische 
Resultate  liefern  zu  können.  Die  Operation,  die  wir  in  solchen  Fällen 
zu  machen  haben,  können  wir  Ja  sehr  wesentlich  modifizieren.  Es 
braucht  nicht  immer  eine  radikale  Ausräumung  der  Stimhöhle  zu  sein. 
Ist  sie  leicht  erkrankt  nnd  können  wir  eine  spontane  Rückbildung  der 
Schleimhaut  noch  erwarten,  so  legen  wir  nur  die  vorderen  Siebbeinzellen 
frei  und  nehmen  sie  weg  und  haben  dadurch  zu  gleicher  Zeit  eine  breite 
Verbindung  der  Stimhöhle  mit  der  Nase  hergestellt.  Das  ist  eine 
Operation,  die  ich  als  absolut  gefahrlos  bezeichnen  darf,  wenn  der  Ope- 
rateur  einigermaassen    mit    den    anatomischen    Verhältnissen    Bescheid 
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weiss,  und  die  aocb  yorittgliehe  kosmetische  Besidtate  gibt.  Sie  «eben 
spftter  weiter  nichts  «Is  eine  schmale  lineare  Narbe  neben  dem  Naaen- 
rückeni  die  durch  sofortige  sorgfältige  Vemfihnng  aof  ein  Minimma 
rednxiert  werden  kann. 

Hr.  A.  Peyser:  Von  Einielfiragen,  die  sich  mir  beim  Anhören  des 
Vortrages  aufgedrängt  haben,  möchte  ich  nur  eine  erwähnen:  Was 
macht  Herr  Halle,  wenn  ein  KleferhOhlenempyem  rein  dentalen  Ur- 
sprungs Yorliegti  wenn  s.  B.  ein  kranker  Zahn  extrahiert  wird  nnd 
schon,  wie  man  das  ja  sehr  häufig  sieht,  eine  Kommonikmtion  der 
Alveole  mit  der  Kieferhöhle  vorhanden  ist?  Lässt  Herr  Halle  die 
Kommunikation  suwachsen  und  legt  nun  von  der  Nase  eine  friaehe 
Oefinung  an,  oder  wäre  das  ein  Fall,  wo  er  von  der  MandMhle  die 
Behandlung  vornimmt? 

Wenn  Herr  Halle  sagt,  jede  Stirnhöhle,  die  er  gesehen  Utte,  sei 
sondierbar  gewesen,  so  stimme  ich  demgegenOber  mit  den  Aaaf&liiiingea 
des  Herrn  Ritter  tiberein.  Es  liegen  ja  darflber  Arbeiten  von  Hers- 
feld und  Levy  vor,  die  sondierte  Stirnhöhlen  an  der  Leiche  anllge- 
meisselt  hatten,  nnd  von  Scheyer,  der  als  erster  das  BÖntgenTerfahren 
benutzt  hat  Es  ist  bekannt,  dass  eine  grosse  Aniahl  von  Stimböhlen 
selbst  geObten  Untersnchem  nicht  an  sondieren  gelingt. 

Was  den  allgemeinen  Standpunkt  in  der  Frage  betrifft,  so  ▼ermiaae 
ich  in  Herrn  Halle^s  Vortrag  die  Betonung  der  Unteracheidnng  der 
Nebenhöhleneiterungen  in  leichtere  und  schwerere.  Wo  sieht  Herr 
Halle  die  Grense?  Fflr  welche  Arten  kommt  seine  Methode  in  An- 
wendung? Wir  wissen  ja  gans  genau,  dass  es  Fälle  gibt,  wo  wir  mit 
den  schonenden  Ablieben  endonasalen  Methoden,  sogar  mit  Ahwarten 
zum  Ziele  kommen,  nnd  im  Qegensats  dazu  solche,  bei  denen  von  vorn- 
herein scharfes  Eingreifen  geboten  ist.  Wo  Herr  Halle  diese  Orense 
zieht,  ist  mir  ans  seinem  Vortrage  nicht  klar  geworden. 

Ich  bescheide  mich  deswegen  in  der  Diskussion  damit,  die  Frage 
aufsurollen,  ob  und  wann  Herr  Halle  weiter  eingreift,  wenn  seine 
Methode  versagt  hat.  In  seinem  Vortrage  ist  ttberwiegend  ron 
Linderung  der  subjektiven  Beschwerden  unter  schonendster  Behnndlnng 
die  Bede  gewesen.  Unser  Ziel  ist  aber  doch  darauf  gerichtet,  möglidist 
eine  völlige  Heilung  durch  Restitutio  oder  Verödung  herbeisaflihrea. 
Die  Fälle  nun,  die  Herr  Halle  vorgefahrt  hat,  haben  swar,  vrie  es 
scheint,  die  schlimmsten  Symptome  verloren,  aber  viele  eitern  vrelter, 
wie  das  ja  bei  anderen  Methoden  auch  passieren  kann.  Hier  mnaa 
doch  gefragt  werden,  ob  ein  längeres  Weiterbestehen  der  Elternng 
immer  ganz  gefahrlos  ist  und  ob  nnd  wann  mau  eingreifen  soll,  sei  es 
auch  vielleicht  auf  Kosten  des  kosmetischen  Resultates.  Das  kosme- 
tische Resultat  ist  aber  bei  Stimhöhlenoperationen  seit  Killian  lai^e 
nicht  mehr  so  ungflnstig  wie  man  glaubt. 

Schliesslich  möchte  ich  auf  Grund  eigener  böser  Erfahrungen  noeh 
auf  einen  Punkt  kommen.  Es  gibt  eine  ganze  Anzahl  maligner  Tumoren 
des  Oberkiefers,  die  als  harmlose  Empyeme  anfangen  sowie  auch  Ver- 
hältnisse in  den  Nebenhöhlen  in  bezug  auf  die  Nachbarorgane,  die,  firllh 
entdeckt,  d.  h.  wenn  man  sich  ein  klares  Gesichtsfeld  schafft,  zur  Yer- 
meidang  sonst  unausbleiblicher  Komplikationen  ffihren.  Es  wäre  be- 
dauerlich, wenn  durch  die  Methode  des  Herrn  Halle,  die  ja  fttr  mnnciie 
Fälle  gut  zu  sein  scheint,  ein  frühes  Eingreifen  nach  rein  cbimrgiseiien 
Gesichtspunkten  eingeschränkt  würde.  Ich  selbst  verfüge  fiber  swei 
Fälle,  bei  denen  einmal  Oberkiefercarcinom,  einmal  Sarkom  vorlag  — 
das   eine   ist  von  Prof.  Borchardt   operiert  worden.    Sicher  wäre  der 
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Sachverhalt  früher  entdeckt  worden,  wenn  breite  Anfmeisaelong  gemacht 
wftre  statt  der  sog.  schonenden  Behandlung. 

Ich  würde  also  Herrn  Halle  dankbar  fleüii  wenn  er  uns  mitteilen 
wollte,  nach  welchen  Kriterien  er  »eine  Methode  in  die  verschiedenen 
Klassen  der  schwereren  nnd  leichteren  Fftlle  einordnet  und  wonach  er 
den  Zeitpunkt  benüsst,  wo  er  nach  Anwendung  seiner  Methode  su  ein- 
greifenderen übergeht. 

Hr.  Bognar:  Die  Bedenken,  die  von  verschiedenen  Herren  Vor- 
rednern gegen  die  Hall  ersehe  Operationsmethode  geltend  gemacht 
worden  sind,  unterschreibe  ich  Wort  fttr  Wort. 

Herrn  Halle  möchte  ich  als  Warnung  dafür,  dass  man  nicht  glauben 
soll,  man  könnte  etwa  Jede  Stirnhöhle  sondieren,  dieses  Bild  hier  aus 
der  Herifel duschen  Klinik  leigen.  Hier  glaubte  man  auch,  mit  der 
Sonde,  welche  sehr  weit  hoch  nach  oben  geschoben  ist,  in  der  Stirnhöhle 
an  bleiben;  aber  der  Bontgenapparat  zeigt  uns,  dass  wir  in  einem  Irrtum 
waren,  dass  die  Sonde  gar  nicht  in  der  Stirnhöhle  war,  sondern  in  einer 
sehr  weit  nach  oben  vorgeschobenen  Siebbeinzelle. 

Im  übrigen  hat  der  ausserordentlich  schöne  Vortrag,  den  Herr 
Kollege  Ritter  in  der  otologisohen  (Gesellschaft  im  vorigen  Jahre  ge- 
halten hat,  deutlich  gezeigt,  wie  grundverschieden  der  Aufbau  des  Sieb- 
beins  sich  darstellt,  und  ich  glaube,  dass  wir  im  Irrtum  sind,  wenn  wir 
annehmen.  Jede  Stirnhöhle  sondieren  zu  können. 

Hr.  Halle  (Schlnsswort):  Der  Bedenken  sfaid  viele  geftussert  worden. 
Es  verstand  sich  von  selbst,  das»  in  einem  Moment,  wo  nach  vielen 
anderen  Demonstrationen  die  Zeit  etwas  drängte,  nicht  alles  das,  was 
ich  zu  sagen  hatte,  hier  ausfBhrlich  auseinandergesetzt  werden  konnte, 
dass  nicht  alle  Einzelheiten  genügend  berücksichtigt  werden  konnten. 

Die  Methode,  die  Stirnhöhle  von  innen  zu  eröffnen,  ist  in  der  Tat 
▼on  In g als  in  Chicago  zuerst  ausgeführt  worden.  Diese  Methode  ist 
aber  von  der  vorgeschlagenen  verschieden,  schon  deswegen,  weil  In g als 
eine  Sonde  in  die  Stirnhöhle  einführt  nnd  anf  diese  eine  biegsame 
Frise,  mit  der  er  dann  einfach  in  die  Höhe  f^ist.  Dieses  Instrument 
hat  die  ausserordentliche  Gefahr,  dass  eine  Verletzung  der  Tabula  interna 
unvermeidlich  erseheint  und  in  der  Tat  die  von  Ritter  gezeigten  Ge- 
fahren ermöglicht. 

Was  überhaupt  die  Operation  anlangt,  so  wollte  ich  Sie  Ja  nicht 
anf  eine  einzige  Methode  hingewiesen  haben,  sondern  in  allererster  Linie 
und  hauptsSehlich  anf  die  prinzipielle  Frage,  dass  nftmlich  die  Neben- 
böhleneitemngen  durchaus  trocknen  nnd  ausheilen  können  nnd  in  einem 
hohen  Prozentsatz  der  Fülle  nicht  nur  ausheilen  können,  sondern  heilen. 
Ich  habe  vorher  gezeigt,  dass  ich  über  ein  ausserordentlich  reiches 
Material  verfüge,  das  absolut  geheilt  ist  und  auch  anatomisch  geheilt 
erscheint. 

Was  die  Bitter 'sehen  Einwftnde  anlangt,  so  erkenne  ich  die  Be- 
rechtigung an  pich  vollkommen  an.  Aber  er  geht  eben  von  den  Er- 
wigungen  aus,  dass  ich  in  der  Tat  anmittelbar  an  der  vorderen  Wand 
entlang  in  die  Höhe  gehe,  mit  meinem  Instrument  nun  leicht  in  die 
Stirnhöhle  fahre  und  die  Tabula  interna  verletze.  Das  soll  man  natür- 
lich nicht,  und  dazu  habe  ich  Ja  den  Wegweiser,  den  Schützer  eingeführt, 
der  mich  führen  soll.  Wenn  man  nach  genügender  Kokainisierung  und 
reichem  Gebranch  von  Adrenalin  hier  in  die  Höhe  geht,  ist  man  in  Jedem 
Augenblick  Herr  über  das  ganze  Bild,  man  sieht  ganz  deutlich,  wo  man 
ist.  Glauben  Sie  nicht,  dass  ich  so  leichtsinnig  bin,  derart  gefährliche 
Operationen  zu  machen,  wenn  ich  nicht  sicher  wäre,  dass  ich  mich  in 
Jedem  Moment  genau  orientieren  könnte. 
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Ich  habe  vorher  betont,  dtss  Jedes  chronisehe  Empörern  der  8tini- 
höhle  za  sondieren  ist.  Ich  will  nie  und  nimmer  gesagt  habeo,  das« 
jede  Stirnhöhle  leicht  zn  sondieren  ist.  Aber  wenn  ein  chroniseheB 
Empyem  besteht^  bei  dem  ja  überhaupt  einsig  nnd  allein  diese  Operation 
in  Frage  kommt,  so  hat  der  ausströmende  Biter  in  allen  FUlen  den 
Weg  gebahnt.  Man  sieht  ganz  deutlich,  wo  der  Eiter  heranterkomiBt, 
and  wenn  anch  hier  und  da  Infnndibnlarzellen  vorliegen,  —  ich  habe  für 
die  Herren,  die  sich  dafär  interessieren,  sogar  ein  Präparat  mitgebraeht, 
das  ganz  genau  die  von  Ritter  skizzierten  VerhSltnisBe  zeigt  — ,  wenn 
eine  grosse  Siebbeinzelle  vortäuschen  könnte,  eine  Stirnhöhle  n  sein, 
so  muss  man  doch  immer  beachten,  dass  die  Ansffihrungegänge  streng 
voneinander  getrennt  sind.  Der  StimhÖhlenausgaug  liegt  immer  oder 
fast  immer  medial  von  dem  Ausführungsgang  der  Siebbeinzelle.  (Wider* 
Spruch.)  Darüber  müssen  wir  uns  dann  schon  nachher  unterhalten.  Es 
lässt  sich  hier  schwer  darüber  diskutieren.  In  allen  den  Fällen,  die 
ich  zur  Operation  und  Untersuchung  bekam,  lag  es  so.  Aber  ich  nehme 
an,  es  ist  nicht  so,  sie  kreuzen  sich,  so  wird  doch  der  Eiter  bei  chroni- 
schem Empyem  die  Ansführungsgänge  derart  erweitern,  dass  er  eine 
Sonde  immerhin  verhältnismässig  leicht  in  die  Höhle  hineinführt.  Trotz 
des  Bildes  von  Herrn  Lochner,  das  ich  nachher  allerdings  gern  ge> 
nauer  betrachten  möchte,  glaube  ich,  dass  man  nur  in  AusnahmeflUen 
nicht  hineinkommt.  Habe  ich  aber  einmal  den  Schützer  darin,  bo  gehe 
ich  am  Schützer  entlang.  Ich  verlasse  den  Schützer  nicht  einen  Mo- 
ment, sondern  lege  mich  an  ihm  mit  dem  Instrument  an  and  nehiebe 
mich  mit  demselben  nach  oben,  indem  ich  scharf  nach  vom  drücke, 
immer  unter  Kontrolle  des  Auges.  Aussen  an  der  Nase  liegt  der  kon- 
trollierende Finger  des  Assistenten.  So  erhält  man  bald  eine  Oefhiong 
in  den  Enden  der  Stirnhöhle,  die  gerade  gross  genug  ist,  ein  dfinnea, 
vom  stumpfes  Instrument  hineinzuführen,  mit  dem  die  Oeffnnng  erweitert 
wird,  bis  eine  birnenförmige,  vom  sorgfältig  abgestumpfte  Fräse  einge- 
führt werden  kann.  Habe  ich  diese  In  der  Höhle,  dann  ist  eine  Gefahr 
überhaupt  nicht  mehr  möglich,  wie  alle  die  Herren  bezeugen  werden, 
die  das  Instrument  haben  arbeiten  sehen. 

Dass  die  Operationsmethode  auch  von  anderen  geübt  werden  kann, 
beweist  mir  der  freundliche  Bericht  eines  Kollegen,  der  ebenfalla  bei 
verschiedenen  Patienten  die  Operation  gut  und  glatt  ausgeführt  hat. 

Was  die  Indikationsstellung  für  die  interne  oder  externe  Operation 
anlangt,  so  ist  natürlich  die  Frage:  in  welchen  Fällen  entschlieaaan  wir 
ans  zu  radikalerem  Eingehen  oder  nicht,  von  höchster  Wichtigkeit.  leh 
will  nie  und  nimmer  behaupten,  dass  die  interne  Operation  für  alle  Fälle 
ausreichend  ist.  Das  ist  selbstverständlich  nicht  möglich  und  dna  aoll 
sie  auch  gar  nicht.  Es  wird  immer  hochgradig  veränderte  Höhlen  geben, 
die  eine  radikale  Operation  verlangen.  Aber  anch  da  wird  immer,  bei 
den  Stirnhöhlen  sowie  bei  den  anderen  Höhlen,  auf  diese  Weise  die  Aus- 
heilung durch  eine  bessere  Drainage  besser  zu  erzielen  sein. 

Wenn  eine  Oelfnung  des  Antrnm  Highmori  von  der  Alveole  ans 
durch  einen  kranken  Zahn  gesetzt  war,  so  kann  man  ja  versachen,  von 
hier  aus  zu  behandeln.  Ich  habe  es  aber  immer  als  vorteilhafter  er- 
kannt, auch  in  solchen  Fällen  die  Oeffnnng  zugehen  zn  lassen  and  eine 
Gegenöffnnng  von  der  Nase  aus  zu  machen.  Die  Indikation  zu  ein^ 
radikalen  Operation  ist  in  allen  Fällen  gegeben,  wo  trotz  des  beqaemcn 
Abflusses  eine  relativ  abundante  Eiterung  bleibt.  In  solchen  Fällen  wird 
man  immer  besser  tun,  das  Antram  Highmori  von  der  Fossa  canina, 
die  Stirnhöhle  von  vom  zu  eröffnen  und  nachzusehen,  ob  ein  maligner 
Prozess,  ein  Sequester,  hochgradig  erkrankte  Schleimhaut,  Knochen  o.  dgl. 
vorliegen.    Die  Nachbehandlung    geschieht    bequem    durch   die    interne 


—     163     — 

OeffnoDg.    BesfigUch   weiterer  Indikationen   mnsa   ich  anf  die  la  pabli- 
lierende  Arbeit  verweisen. 

Hier  lag  mir  vor  allem  daran,  einige  allgemeine  Qeaichtapnnkte  in 
betonen  and  daranf  anhnerksam  so  maeben,  dast  neben  anderen  Faktoren 
die  EztpirationBlnfl  fQr  die  Therapie  der  Empyeme '  von  grSButer  Be- 
deotnng  ist. 


Sitzung  Tom  11.  Juli  1906. 

Yorsitiender:  Exe.  v.  Bergmann. 
Sehriftfttbrer:  Herr  v.  Hanaemann. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  eoldschmidt: 
Eine  Methode,  die  hintere   Harnröhre  dea  Mannes  sichtbar  im 

machen. 

Nor  wenige  Worte  vor  einer  Demonstration,  die  ich  im  Nebenranme 
ansfahren  will. 

Ich  habe  im  Febmar  d.  J.  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift 
eine  neue  Methode  veröffentlicht,  die  Harnröhre  sichtbar  so  machen,  sehr 
abweichepd  von  der  alten  bekannten,  die  Ja  ans  der  Mitte  des  vorigen 
Jahrhanderts  stammt. 

Die  Hanptprinsipien  der  neuen  Methode  bestehen  in  der  Ueber- 
tragnng  der  bekannten  Gesichtsfeld  erweiternden  Linsenkombination,  die 
Nitse  fflr  die  Blase  erfanden  hat,  auf  die  Harnröhre.  Za  diesem  Zwecke 
mnss  man  die  Harnröhre  ausdehnen,  und  die  Versuche  haben  gezeigt, 
dass  sich  ein  Lumen,  wie  es  für  die  Einführung  der  Optik  nötig  ist,  sehr 
leicht  und  schmerilos  herstellen  lässt,  vollkommen  genügend  für  die  Be- 
sichtigung einer  Strecke,  die  etwa  8  cm  lang  ist  —  einer  röhrenförmigen 
Partie  der  Harnröhre.  Auf  die  mancherlei  technischen  Eigentümlich- 
keiten meines  Instrumentes  will  ich  hier  nicht  eingehen; 

Verlockender  wird  das  Problem,  wenn  die  hintere  Harnröhre  dem 
Auge  Eugiloglich  gemacht  werden  soll.  Auch  das  ist  bereits  geschehen, 
aber  in  durchaus  unbefriedigender  Weise.  Die  Schwierigkeiten,  die  hier 
vorzuliegen  scheinen,  sind  nicht  so  gross;  sie  verringerten  sich  mir 
beim  Verfolgen  des  Zieh.  Man  sollte  denken,  dass  eine  Ausdehnung 
dieser  Partie  unmöglich  sei,  da  das  eingespritzte  Wasser  in  die  Blase 
fliessen  würde.  In  Wirklichkeit  ist  das  anders. '  Mit  dem  Instrument, 
das  ich  auf  Qmnd  vielfacher  Versuche  am  Lebenden  konstruiert  habe, 
kann  man  die  hintere  Harnröhre,  besonders  den  Samenhügel,  so  gut  be- 
trachten, wie  an  dem  anatomischen  Präparat. 

Oberländer  und  Kollmann,  diejenigen,  die  sich  bis  Jetzt  am 
eifrigsten  mit  der  Endoskopie  der  Harnröhre  beschäftigt  haben,  sagen  in 
ihrem  Lehrbuch:  „Die  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  wird  weniger 
oft  ausgeübt*',  erstens  wären  Erkrankungen  dieses  Teils  nicht  so  häufig, 
wie  man  denken  sollte,  dann  wäre  die  Untersuchung  für  den  Patienten 
Öfters  recht  unangenehm.  Ich  glaube,  dass  dieser  Teil  der  Harnröhre, 
in  dem  sich  der  Samenhügel  erhebt,  in  den  die  Ductus  ejaculatorii 
münden,  in  den  auch  die  prostatischen  Drüsen  ihre  Ausführungsgänge 
senden,  der  ausserdem  die  Krümmung  der  Harnröhre  einbegreift,  die 
unter  Umständen  fflr  den  Katheterismns  am  schwierigsten  ist,  der  endlich 
dem  austretenden  Urin  so  häufig  Schwierigkeiten  entgegensetzt,  —  ich 
glaube  wohl,  dass  dieser  Teil  noch  manches  Rätsel  birgt,  dessen  Lösung 
mit  der  neuen  Methodik  zu  erwarten  ist. 
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Diejenigen  Herren,  die  flieh  dafür  interesaieren,  bitte  ich,  sich  die 
Demonstration  im  Nebensimmer  aniasehen. 

Einige  photographische  Aufnahmen  des  beleuchteten  Samenhfigel« 
lege  ich  hiermit  vor.     (Demonstration  dreier  Fälle.) 

2.   Hr.  Gastay  Muskat: 

Der  isolierte  Bruch  eines  Sesambeines  der  grossen  Zehe. 

Am  26.  Juni  d.  J.  suchte  mich  Herr  X.  in  meiner  Anstalt  auf,  und 
bat  um  Behandlung  seines  rechten  Fusses.  Als  Aussteller  auf  der  Land- 
wirtschaftlichen Ausstellung  war  er  am  15.  Juni  in  eine  Bodenvertiefung 
mit  dem  rechten  Fusse  geraten  und  mit  der  Fusspitie  stecken  geblieben. 
Als  er  den  Fuss  herausxog,  verspfirte  er  heftige  Schmerzen,  bei  der  Be- 
sichtigung zeigte  sich  der  Fuss  geschwollen,  gerötet.  Die  bisherige 
Behandlung  bestand  in  Umschlägen  und  Jodpinselungen.  Bei  der  Unter- 
suchung zeigte  der  Fuss  starke  Schwellung  und  Rötung,  besonders  ist 
das  Metatarso-phalangealgelenk  der  grossen  Zehe  verdickt,  gerötet  und 
bei  Berührung  und  Bewegungs versuchen,  die  kaum  auszuführen  sind, 
ausserordentlich  schmerzhaft.  Die  Bewegungen  in  den  anderen  Gelenken 
sind  gleichfalls  schmerzhaft  und  beschränkt,  aber  in  geringerem  Haaaae. 
Patient  erhält  einen  Bindenverband,  eine  Einlage  für  den  Stiefel,  um  die 
starke  Snpination,  die  der  Schmerzen  wegen  innegehalten  wird,  ertrig- 
lich  zu  machen,  und  wird  veranlasst,  Schuhe  mit  fester  Sohle  an  Stelle 
des  Leinenschuhes  mit  Gummisohle  zu  tragen.  Das  Befinden  bessert 
sich  schnell  unter  dieser  Behandlung,  doch  bleibt  die  Steifigkeit  im  Meta- 
tarso-phalangealgelenk  der  grossen  Zehe  bestehen. 


Ich  machte  deshalb  am  28.  Juni  eine  RöntgenauAoahme  des  Groaa- 
Zehengelenkes.  Dieselbe  ergab  einen  isolierten  Bruch  des  medialen 
Sesambeines  der  grossen  Zehe.  Während  das  laterale  Sesambein  aft 
abgerundetes  Ganzes  erscheint,  ist  das  mediale  an  der  Stelle,  an  der  et 
dem  Knochen  nicht  direkt  anliegt,  sondern  in  den  I.  Metatarsalranm 
hineinragt,  direkt  eingerissen.  Es  ist  eine  J-Fraktur;  der  Bruch  gebt 
von  der  Mitte  des  medialen  Randes  aus,  reicht  bis  zur  Mitte  des  Sesam- 
beines und  geht  dann  in  die  proximalen  und  distalen  Partien  des  Sesam- 
beines. 

Ein  Abriss   der  Sehne   ist   nicht   erfolgt.    Die  Heilung  hat  weitere 
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Fortschritte  gemtcht,  so  dMS  Patient  schon  wieder  in  der  Lage  ist, 
seinem  Berofe  nachiagehen  and  von  den  Schmercen  befreit  ist. 

Nach  Gegenbaar  setzt  der  M.  flexor  hallaciB  brevis,  yerschmolsen 
mit  der  Endsehne  des  M.  abdnctor  hallncis,  am  medialen  Sesambeine  der 
Articnlatio  metatarso-phalangea  der  Grossxehe  an. 

Ueber  die  Mechanik  der  Verletaang  ist  nichts  Besonderes  zu  sagen, 
durch  die  starke  Zermng  der  grossen  Zehe  in  Dorsalrichtang  ist  die 
Zerreissnng  so  erklären. 

Das  ftnsserst  seltene  Vorkommen  derartiger  isolierter  Brttche  —  so- 
weit ich  feststellen  konnte,  ist  darüber  noch  in  keinem  Lehrbache  be- 
richtet —  dürfte  das  Interesse  weiterer  Kreise  erwecken,  besonders  mit 
Berficksichtignng  etwaigen  Simolationsverdachts  und  lor  Bewertang  bei 
Unfallsachen. 

Die  Verhältnisse  erinnern  etwas  an  die  spontanen  Mittelftusbrflche, 
deren  Feststellung  manchem  der  Simolation  verdächtigen  Kranken  in 
seinem  Rechte  verhalfen,  (cf.  Maskat:  Sind  die  Spontanbrtlche  der 
Mittelfkissknochen  als  Unfall  so  betrachten?  Dentsche  med.  Wochenschr., 
1900,  No.  80.) 

8.  Hr.  0.  Laasar:  1.  Zunächst  möchte  ich  hier  einen  Herrn  demon- 
strieren, welcher,  wie  Sie  sehen,  sich  sonst  voller  Qesondheit  und 
Rflstigkeit  erfreut.  Es  ist  ein  Landwirt  aus  Köpenick,  der  am  28.  Mai 
mit  einem  ausgesprochenen  Caacrold  an  der  Nase  in  meine  Behandlung 
trat.  (Die  damals  genommene  Moulage  wird  vorgeieigt.)  Die  thera- 
peutische Aufgabe  war  gewiss  so  leicht,  wie  sie  in  solchen  Fällen  über- 
haupt nur  sein  kann  und  bot  kein  besonderes  Interesse,  ausser  dass  es 
mir  persönlich  von  Wert  war,  einmal  wieder  lu  versuchen  —  was  ich 
oft  schon  im  Laufe  der  letiten  10 — 15  Jahre  habe  konstatieren  dürfen  — , 
ob  es  gelingt,  ein  eben  beginnendes  krebsiges  Gebilde  der  Haut 
mit  fast  absoluter  Sicherheit  durch  innere  Darreichung  von 
Arsen  lur  Verheilung  su  bringen.  Das  ist  denn  auch  hier  geschehen, 
und  die  Kasuistik,  welche  ich  hierüber  sammeln  darf,  hat  sich  um  einen, 
wie  Sie  wohl  ohne  weiteres  zugeben  dürfen,  sichtbaren  und  eigentlich 
kaum  widerlegbaren  Fall  vermehrt.  Es  ist  nur  eine  geringe  Dosis 
Fowler^scherLösung  intern  gegeben  worden,  und  bereits  nach  S%  Wochen, 
am  21.  Juni,  konnte  dieses  Wachsbild  (Demonstration),  welches  kaum 
noch  eine  Spur  des  G^ebildes  aufwies,  genommen  werden.  Jetit  ist 
vollständige  Vernarbung  eingetreten,  und  da  alle  vergleichbaren 
Erfahrungen  eine  Dauerheilung  bisher  wenigstens  erwiesen  haben,  so 
bildet  auch  diese  wieder  einen  Beitrag  zu  der  Lehre,  dass  es  möglich 
ist,  durch  ein  harmloses,  allgemein  übliches  Medikament  eine  derartige 
heterogene  Neubildung  zur  Rückbildung  zu  bringen  —  immerhin  von  all- 
gemeinem pathologischen  Interesse,  denn  dass  man  dies  QebUde  auch 
exstirpieren  oder  sonstwie  praktisch  behandeln  kann,  das  bedarf  gewiss 
keiner  Erörterung. 

2.  Dies  kleine  Kind  bietet  eine  kasuistische  Besonderheit  dadurch, 
da  es  an  allgemeiner,  das  heisst  generalisierter  Vaccine  gelitten  hat. 
Es  kam  Ende  voriger  Woche  in  meine  Beobachtung,  und  weil  Jetzt 
gerade  die  Impfperiode  vor  sich  geht,  mag  es  gestattet  sein,  kurz  auf 
zwei  Punkte  hinzuweisen.  Solche  Fälle  sind  Ja  schon  früher  aus  meiner 
Klinik  hier  gezeigt  worden,  und  ich  will  auf  das  Einzelne  selbstverständ- 
lich nicht  eingehen.  Aber  von  neuem  wird  hier  bewiesen,  dass  man  ein 
ekzemkrankes  Kind  lieber  von  der  Impfung  ausschliessen  sollte,  bis  das 
Ekzem  geheilt  ist,  eine  wohl  allgemeine  ärztliche  Regel,  die  aber  nicht 
immer  befolgt  wird.  Es  ist  Ja  auch  damit  kein  periculum  in  mora  ge- 
geben, da  die  Pocken  bei  uns  zurzeit  nicht  herrschen  und  ein  Aufschub 
immerhin  gestattet  erscheint.  Jedenfalls  ist  eine  allgemeine  generalisierte 
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Vaccine  la  venneiden,  wenn  daa  Kind  vor  Krationgen  bewahrt  bleibt,  sn 
denen  es  natflrlich  herausgefordert  wird,  wenn  es  wie  hier  auch  ein  Jnckendee 
Ekcem  im  Gesicht  oder  an  anderen  Stellen  des  Körpers  aofweist.  Be- 
merkenswert bleibt,  dass  die  durch  Vaocination  hervorgerufene  Immu- 
nität nicht  sogleich  eintritt,  sondern  im  Inkubationsstadium  des 
Evolutionsprosesses  der  Impfpocken  noch  fehlt  Sind  die  Kinder  durch- 
geimpft,  so  gehen  allgemeine  Vaecinepusteln  nicht  auf,  hOchstena  ein- 
mal die  eine  oder  die  andere  sporadisch.  Ein  Ueberfall  des  gaaiea 
Gesichtes  oder  Körpers  durch  sahllose  Vaecinepusteln  kann  nur  dann 
vor  sich  gehen,  wenn  die  Schutsimpfnng  noch  nicht  vollständig  Plats  ge- 
griffen hat  Das  ist  nach  allen  meinen  gleichlautenden  Beobachtungen  auf 
diesem  Gebiete,  die  ich  nicht  einsein  aufsählen  wUl,  immer  der  Fall  ge- 
wesen. Nur  im  frischen  Stadium,  also  in  der  ersten  Woche  tritt  Gene- 
ralisierung auf,  nachher,  wenn  die  Impfung  regelrecht  abgelaufen  ist, 
bleiben  die  Kinder  intakt,  auch  wenn  sie  sich  serkratsen.  Stets  aber 
wird  sich  die  Anwendung  von  Schutikapseln  (aus  Gelluloid)  praktiacfa 
erweisen.  Jedoch  auch  therapeutisch  hat  dieser  Fall  die  Berechtigunip, 
erwiUint  zu  werden,  denn  das  bekannte,  von  Finsen  wieder  neu  einge- 
führte Experiment,  Pockenkranke  in  rotbelichtete  Zimmer  an  sperren, 
bewährt  sich  ebenso  bei  den  verwandten  Affektionen,  bei  den  VaricelleB 
sowohl  wie  bei  der  Vaccine,  wie  ich  zahlreich  habe  erproben  können 
und  auch  in  diesem  Falle  zeigen  kann.  Das  Kind  wurde  am  Donnerstag 
der  vorigen  Woche  mit  hohem  Fieber  und  fortwährendem  Aufschiessen 
von  Vaccineblasen,  die  vereitern  mussten  und  Narben  hinterlmssen 
konnten,  sofort  in  ein  rotbelichtetes  Zimmer  gebracht,  wo  die 
chemisch  wirksamen  Strahlen  ausgeschlossen  bleiben.  Wenn  man  die 
Verschlimmerung  des  Zustandes  durch  das  chemisch  aktive  Licht  ver- 
meidet, dann  tritt  Selbstheilung  auffallend  schnell  ein.  So  auch  hier. 
Das  Kind  war  am  nächsten  Tage  fieberfrei  und  sämtliche  Vaecine- 
pusteln heilten  in  drei  Tagen  geheilt  ab.  Es  ist  bereits  entlassen,  und 
man  kann  nichts  mehr  erblicken,  als  das  vordem  bestehende  Ekzem. 

8.  Endlich  habe  ich  Gelegenheit,  eine  in  Familien  ab  und  zu  Tor- 
kommende  enorme  Lichtempflndlichkeit  vorzuweisen.  Das  12Jährige 
junge  Mädchen  gehört  zu  dem  bekannten,  von  Kaposi  in  klassischer 
Weise  geschilderten  Typus  des  Xeroderma  pigmentosum  und  ist  mir 
durch  die  GUte  des  Herrn  Oberstabsarztes  Behrens  in  Wilhelmshaven 
zugeschickt  worden.  Der  Vater  ist  ein  langdienender  Marinebeamter,  in 
der  Familie  weiter  kein  Anhaltspunkt.  Dieses  Kind  laboriert,  wie 
alle  seinesgleichen,  seit  dem  Lebensalter,  wo  es  aus  der  Stubenbehfltong 
im  zweiten  Jahre  dem  Licht  und  der  Luft  ausgesetzt  worden  ist,  an 
einer  Atrophie  der  Haut  in  Gesicht  und  Händen  sowie  Vorderarmen. 
Die  Liodermie,  die  zahlreichen  Ektasien  der  Gefässe  und  namentlich  die 
Ausbildung  maligner  Tumoren,  welche  auf  geschwächtem  Gewebe  einen 
so  fruchtbaren  Boden  der  Entwicklung  finden,  alles  dies  bietet  in  besng 
auf  Pathologie,  Familienhaftigkeit  und  Krankheitsprodnkte  überall  and 
stets  vollständig  dasselbe  Bild.  Der  Verlauf  ist  unison.  Es  hat  aber 
bis  jetzt  noch  nirgends  eine  Therapie  existiert  —  hier  aisd 
vergleichbare  Fälle  (Demonstration  von  Moulagen)  — ,  die  den  Tumoren 
Einhalt  tat  oder  welche  auf  die  schwarzen  zahllosen  Punkte,  auf  die 
Pigmentanhäufungen  und  Pigmentverschiebungen  irgend  einen  Einflnss 
gewann.  Bekanntlich  bieten  solche  Melanosen  immer  auch  wieder  den 
Boden  für  weitere  maligne  Tumorenbildungen. 

Ich  gebe  hier  den  Abdruck  von  einer  Russin  hemm,  die  mich  vor 
einiger  Zeit  gerade  in  den  Ferien  verlassen  hat,  so  dass  ich  sie  nicht 
vorstellen   konnte.    Diese  junge  Dame   war  von  demselben  Leiden  be* 
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fallen  ond  hatte  lahlreiche  Gaocroide,  wie  aneh  die  hier  anwesende 
Patientin,  im  Gesicht.  Wenn  man  sie  exstlrplert,  so  kann  es  natflrllch 
glfieken,  dass  sie  nicht  wiederkommen.  Die  meisten  sind  aber  lor  Fort- 
entwickelang geneigt  ond  Metastasen  fehlen  selten,  so  dass  es  sich  nach 
vielen  operativen  £ingrilldtt  nm  schwerwiegende  allgemeine  Tnmoren- 
bildong  an  handeln  pflegt. 

Hier  war  das  Radium  dankbar  za  begrfissen,  denn  jenes  Frftoleln, 
welches  10 — 12  lange  bestehende  Epitheliome  aafwies,  ist  durch 
Badinmbehandlang  vollständig  von  ihnen  befreit  worden.  Nun 
blieben  aber  noch  die  schwarzen  Flecken  tibrig,  die  ein  solches  Wesen 
gesellschaftsnnfähig  machen.  Da  gelang  es  mir,  wie  in  vergleichbaren 
FUlen  anch,  durch  Touchieren  mit  dem  Paquelin  In  einer  kaum  schmer- 
zenden Weise  das  Pigment  ohne  weiteres  wegzuwischen.  Ich  will  mich 
anheischig  machen,  wenn  die  Widerstandskraft  dieses  jungen  Hidchens  schon 
gross  genüg  ist,  bald  oder  später  sie  gleichfalls  auf  demselben  Wege 
von  den  zahllosen  Dankelflecken  za  befreien,  welche  sie  jetzt  entstellen. 
Die  gleiche  Aufgabe  tritt  ja  zuweilen  anch  sonst  an  den  Arzt  heran,  wo 
es  sich  nicht  am  Tumoren  handelt,  wo  sich  kleine  oder  grosse,  schwarze 
und  braune  Pigmentflecke  im  Gesicht  etabliert  haben.  Mau  kann  sie 
fast  immer  durch  ein  leichtes  Wegwischen  mit  dem  eben  angewärmten 
Paquelin  gleichsam  abradieren  und  bekommt  dann  eine  seilte,  kaum 
eben  sichtbare  Narbe. 

Ich  sehllesse,  indem  ich  die  dazugehörigen  Projektionsbilder 
kurz  vorlllhre: 

Zuerst  das  Yaccine-Kind.  Sie  sehen,  dass  es  mit  zahllosen  Yaecine- 
pusteln  besetzt  war.  Ich  brauche  angesichts  dessen  auf  die  Differentiäl- 
diagnose  zu  einer  etwaigen  Impetigo  nicht  einzogehen.  Das  Kind  ist 
mit  gedellten  Blasen  ilberschfittet,  bei  einem  Fieber  von  89,5^.  (Folgen 
Yergleiehsbüder  gleicher  Fälle  von  Yaeoine  generalisata,  ebenso  von 
Xeroderma  pigmentosum  mit  Tumoren,  z.  T.  riesenhaften  Sarkomen). 
Einen  Beleg  fSr  <Ue  Theorie  der  Beziehung  genuiner  Atrophie  und 
maligner  Geschwulst  finden  Sie  in  diesem  Bilde,  welches  ich  flfichtig 
noch  einmal  demonstrieren  darf.  Es  handelte  sich  nm  eine  gleichsam 
neuzeitliche  Krankheit.  Patient  war  im  Hamburg-Eppendorfer  Kranken- 
hause bei  der  RQntgenbelichtung  und  -Behandlung  tätig  and  verfiel  einer 
Böntgen-Dermatltis  und  ROntgenschrnmpfung  der  Haut,  welche  mit  Xero- 
derma-Blldang  eine  geradezu  fiberraschende  Aehnllchkeit  hat.  Bei  diesem 
jungen  Manne  —  es  war  ein  Jflngling  von  etwa  20  Jahren  — , 
dessen  Bild  mir  dankenswerter  Weise  von  den  Herren  Kollegen  K Am- 
mei 1  und  S  ick  seinerzeit  zur  YerfUgong  gestellt  wurde,  bildete  sich  dann 
anch  ein  Hautoarcinom  heraus,  das  auf  die  Handwurzelknochen  fiberging 
und  Amputation  notwendig  machte,  jedenfalls  ein  Beweis  daffir,  dass  die 
elektro-chemischen  Potenzen  des  Lichtes  einmal  wie  bei  den 
Yaccine-Kindem  ungfinstig  auf  die  Heilung  einwirken  —  denn  diese 
kommt  zustande,  wenn  man  jene  durch  Botblende  ausschliesst  — ,  das 
andere  Mal  eine  maligne  Energie  aaf  die  Gewebe  ausfiben  und 
bei  ererbter,  oder  hier  erworbener  Erhöhung  der  Anfälligkeit  eine 
solche  pemiciöse  Bedentong  ffir  den  menschlichen  Organismas  gewinnen 
können. 

Diskussion. 

Hr.  A.  Baginsky:  Sie  werden  sich  vielleicht  noch  des  Falles  er- 
innern, fiber  welchen  ich  in  der  Sitzung  vom  18.  Jali  1901  hier  Bericht 
gegeben  habe.  Es  handelte  sich  damals  um  eine  Yaccine  gönöralisöe, 
die  so  aussah,  dass  man  glaubte,  es  handelte  sich  um  eine  wirkliche 
Yariola.  Der  Fall  ist  anch  unter  der  Diagnose  Yariola  in  die  Charitö 
gekommen.    Es  stellte  sich  aber  bald  heraus,    dass  es  sich  um  Yaccine 
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gönöralifl^e  handelte.  Bei  diesem  Kinde  (einem  Zwillingskinde)  war  das 
Merkwürdige  gewesen,  dass  es,  weil  es  an  Eksem  litt,  nieht  geimpft 
worden  war,  dass  vielmehr  nor  das  sweite  ZwUlingskind  geimpft  wordea 
war,  und  dass  die  Uebertragnng  so  stattgefunden  hatte,  dass  von  dem 
geimpften  Kinde  auf  das  ekcemkranke  die  Vaccine  zafiillig  ftbertragen 
war.  Man  mnss  also  von  ekaemkranken  Kindern  die  Vaccine  in  Jeder 
Weise  fernhalten,  damit  nicht  Uebertragnngen  nnd  Weiterverbreitongeo 
stattfinden. 

Das  ist  das  eine,  was  ich  beiflglich  des  Falles  von  Vaodne  er- 
wähnen möchte. 

Ich  möchte  aber  noch  etwas  anderes  erwfthnen.  Wir  haben  in 
diesen  Tagen  im  Krankenhaose  einen  Fall  gehabt,  der  besSglieh  der 
Verbreitung  von  Vaccine  bemerkenswert  war.  Es  ist  ein  weibliches 
Kind  in  das  Kinderkrankenhaus  eingebracht  worden  mit  einem  grossen, 
tiefgehenden,  grau  belegten,  geradezu  malign  aussehenden  Geachwür  der 
grossen  Labien  und  der  Vulva  mit  praller  Infiltration  der  benachbarten 
Teile.  Es  war  so,  dass  die  Assistenten,  die  den  Fall  sahen,  Neigunf 
hatten,  denselben  iür  Syphilis  anzusprechen.  Es  stellte  sich  indei 
bei  genauerer  Betrachtung  heraus,  dass  bei  dem  am  Arme  noch  eine 
Impf  borke  tragenden  Kinde  eine  Verschleppung  der  Vaccine  auf  die  Geni- 
talien stattgefunden  hatte,  welche  lu  einer  Ulceration  ffihrte,  die  schliess- 
lich den  ganzen  Mens  veneris  ergriffen  hatte  und  wirklieh  einen  e^ 
schreckenden  Anblick  bot.  Es  musste  der  Chirurg  eingreifen,  nm  die 
infiltrierten,  zum  Teil  nekrotischen  Teile  ganz  und  gar  aussnachilen ; 
das  Kind  hatte  unter  dem  Einfluss  der  schweren  Affektion  hochgradig 
gefiebert,  und  es  war  Jeden  Augenblick  in  Gefahr,  septisch  zng^niade  zn 
gehen.    Nach  der  Operation  geht  es  dem  Kinde  gut 

Die  Verschleppung  der  Vaccine  auf  die  Genitalien  der  Jungen 
Mftdchen  ist  nieht  selten.  Man  muss  es  eben  wissen  und  darauf 
achten. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  Franz  Nagelsclimidt: 

üeber  lokale  Blutbefunde. 

Fast  alle  bisherigen  Blntnntersnchungen  beschäftigen  sich  mit  der 
Frage  der  Veränderungen  der  Gesamtblntmasse.  Und  in  der  Tat  er- 
scheint auf  den  ersten  Blick  eine  nur  das  Gesamtblnt  berücksichtigende 
Untersuchung  als  eine  ganz  richtige,  wenn  man  bedenkt,  dass  das  Blat 
sich  in  einem  allseitig  geschlossenen  Gefässystem  in  steter  rhythmischer 
Bewegung  befindet,  dass  es  innerhalb  desselben  systematisch  dnrchem- 
andergemischt  wird,  und  dass  sehr  empfindliche  Begulationsvorrichtnngea 
fOr  die  Gleichmässigkeit  der  Mischungsverhältnisse  sorgen. 

So  sind  wir  denn  auch  gewohnt,  aus  Untersuchungen  einiger  lokal, 
gewöhnlich  an  der  Peripherie  entnommener  Blutproben  Schlfisse  aaf  die 
Znsammensetzung  des  Gesamtblntes  zn  ziehen.  Denn  es  ist  festgestellt, 
dass  bei  verschiedenen  Erkrankungen  sehr  deutliche  Veränderungen  der 
Gesamtblutmasse  auftreten,  die  mit  lokalen  peripheren  Untennohnngs- 
ergebnissen  übereinstimmen.  Andererseits  gibt  es  Jedoch  eine  Anzahl 
von  Erscheinungen,  die  bei  näherem  Znsehen  doch  Zweifel  auffcaadien 
lassen,  ob  die  Untersuchung  des  Blutes  an  einzelnen  Stellen  der  Peri- 
pherie wirklich  für  die  Gesamtblutmenge  maassgebend  sein  muaa,  und 
ob  nicht  lokale  Verhältnisse  hier  oder  da  bestehen  können,  die  eine 
Differenz  zwischen  der  lokalen  und  der  allgemeinen  Blntzusammea- 
setzung  bedingen.  Dass  solche  Differenzen  in  Betracht  zu  ziehen  sind, 
geht  schon  ans  der  Vorschrift  hervor,  bei  Blutuntersnchnngen  den  ersten 
aus  Fingerkuppe  oder  Ohrläppchen   hervortretenden  Blutstropfen    abzn- 
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wisehen  and  erst  das  dann  hervortretende  Blat  mi  Untersnchiuig  sa 
entnehmen;  offenbar,  weil  man  möglichat  aus  der  Qeaamtcirknlation 
atammendea  Blat  nnd  nicht  eventaell  dnreh  Stagnation  oder  zaflUlige 
lokale  Verhältnisse  beeinflasste  Blutproben  erhalten  nnd  ontersnehen 
wollte. 

Aehnliohe,  darch  die  Oertllchkeit  bedingte  Differensen  der  Blat- 
snsammensetBang  sind  schon  ans  der  Physiologie  bekannt.  Ich  er- 
innere nar  an  die  Verschiedenheiten  des  Blates  im  axialen  Strome  nnd 
in  der  Bandsone  in  GapiUaren  oder  kleinsten  OeflUsen,  femer  an  die 
Verdanangshyperleakocytose  besonders  in  den  Mesenterialgefässen,  an  die 
Unterschiede  swischen  Arterien-  nnd  Venenblnt  der  Hils.  Viele  Grflnde, 
die  IQr  die  Möglichkeit  lokaler  Verschiedenheiten  der  Blntmischang 
sprechen,  können  wir  aoch  der  Pathologie  entnehmen. 

Abgesehen  von  den  im  Gohnh ei m 'sehen  Entsfindongsversach  be- 
kannten Zellansammlangen  wissen  wir,  dass  die  verschiedenen  wände- 
mngsföhigen  weissen  Blut-  nnd  Gewebsiellen  Je  nach  den  positiv  oder 
negativ  chemotaktischen  Eigenschaften  der  verschiedensten  chemischen 
Stoffe  anf  alle  oder  einselne  Zellarten  sich  an  der  Beiastelle  einfinden 
können.  Ich  will  nur  an  die  Tatsache  lokaler  Eosinophilie  als  Beispiel 
erinnern,  ferner  an  Mischnngsdifferenaen  der  Blntiellarten  nach  lokaler 
KUte-y  Wftrme- oder  Wasaerapplikation,  sowie  nach  Bier 'scher  Stauung. 

Und  es  Hessen  sich  noch  manche  andere  VerhUtnisse  denken,  die 
eine  Veränderung  der  normalen  oder  allgemeinen  Blntmischung  in 
cirkumskripten  Gebieten  möglich  erscheinen  Hessen.  Es  schien  mir  da- 
her interessant,  mich  mit  dem  Studium  dieser  lokalen  Blutbeftinde  lu 
befassen.  Da  es  mir  im  wesentlichen  darauf  ankam,  die  Besiehungen 
der  Blntmischung  in  pathologischen  Proiessen  lu  untersuchen,  so 
erschien  das  Gebiet  am  geeignetsten,  welches  derartigen  Unter- 
suchungen am  leichtesten  aogänglich  ist,  nämlich  das  der  Hautkrank- 
keiten. 

Ich  begann  meine  Untersuchungen  am  Lupus  und  will  die  Mitteilung 
der  hierbei  gemachten  Erfahrungen  au  einigen  Bemerkungen  benutien. 
Das  Lnpusknötchen  erschien  für  den  Anfang  aus  verschiedenen  Grttnden 
als  ein  gflnstiges  Untersuchnngsobjekt.  Erstens  ist  es  cirkumskript,  so 
dass  kein  Zweifel  darüber  bestehen  kann,  ob  man  die  Blutprobe  ans 
einem  erkrankten  Gebiete  entnahm  oder  nicht.  Sodann  machte  es  durch 
seine  Chronicltät  und  das  mitunter  Jahrelang  scheinbar  unveränderte 
Besteben  einen  konstanten  lokalen  Blutbefund  wahrscheinlich. 

Die  Untersuchungen  wurden  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  die  Haut- 
effloresceni  mit  einem  Aetherbausch  leicht  ohne  Jeden  Druck  abgetupft 
wurde.  Unmittelbar  darauf  machte  ich  fast  parallel  aur  Hautfläche  einen 
Einstich  in  den  SInoten  mittels  einer  desinflaierten  Kanfile,  wie  sie  zur 
subkutanen  Injektion  Verwendung  findet.  Durch  die  angegebene  Bich- 
tung  des  Stiches  sollte  vermieden  werden,  dass  die  Haut  in  ihrer  ganzen 
Dicke  durchschnitten  würde,  damit  nicht  aus  dem  subkutanen  Gefäss- 
netz,  sondern  nur  aus  den  obersten  Capillargebieten  im  Bereiche  des 
sichtbar  erkrankten  Gewebes  Blat  zur  Untersuchung  gelangte.  Der 
freiwillig,  ich  betone  das  freiwillig,  hervortretende  Blutstropfen  wurde 
in  der  allgemein  fiblichen  Weise  auf  einem  entfetteten  Deckglas  auf- 
gefangen, mit  einem  zweiten  Deckglas  bedeckt;  beide  wurden  vonein- 
ander abgezogen  und  in  der  Luft  zum  Trocknen  liegen  gelassen. 

Die  Weiterbehandlung  der  Präparate  erfolgte  nach  den  bekannten 
hämatologischen  Methoden. 

Trat  nicht  freiwillig  Blut  aus,  so  wurde  der  Einstich  an  anderer 
Stelle  wiederholt;  in  keinem  Falle  darf  ein  Druck  ausgeübt  werden.  •— 
Tritt  Jedoch  Blut   aus,   so  ist   das  zu   allererst  austretende,   meist  sehr 
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kleine  Tröpfchen  das  fttr  die  lokale  Untennchiing  Wichtige.  —  Glddi- 
seitig  machte  ich  stets  eine  Unteranehnng  des  Gesamtblutes,  indem  ich 
das  dnrch  Aether  reichlich  gekühlte  ond  geriebene  (also  stark  hyper- 
Smische)  Ohrläppchen  oder  die  Fingerkuppe  durch  einen  tiefen  Stick 
mit  einer  dickeren  Oanüle  Tcrletste  nnd  nnn  swei,  drei,  vier  Trepta 
des  reichlich  hervorquellenden  Blutes  abwischte  und  erst  Jetit,  nachdeB 
ich  sicher  sein  konnte,  frisch  eingeströmtes  Blut  lu  erhalten,  die  Ent- 
nahme Eur  Untersuchung  machte.  —  Da  es  sich  darum  handelte,  mög- 
lichst alle  Blntelemente  der  Beobachtung  sugäoglich  lu  machen,  wandte 
ich  anfinglich  mehrere  Methoden  der  Färbung  an.  Da  jedoch  die 
später  zu  schildernden  Yerhlltnisse  mit  der  so  einfachen  Jenner 'sehen 
Methode  in  vollkommen  ausreichender  Weise  nur  Beobachtung  kamen, 
und  die  anderen  Methoden  keinerlei  weitere  Aufdohlflsse  gaben,  so 
begnfigte  ich  mich  späterhin  mit  der  Anwendung  dieser  letiteren,  die 
mir  als  die  bequemste  und  sicherste  erschien.  —  Die  Ausffihmng  der- 
selben darf  ich  wohl  als  bekannt  voraussetien. 

Es  bestehen  fiber  die  Differeniiernng  und  Benennung  der  weissen 
Elemente  die  grössten  Meinungsverschiedenheiten;  in  einer  ansflllirlidien 
Publikation  werde  ich  auf  diese  Fragen  näher  einzugehen  haben.  Hente 
rubriziere  ich  der  Einfachheit  und  Ktirce  halber  alle  normalen  Formen 
unter  folgende  vier  Gruppen  r  Mononnkleäre  Lenkocyten  (ich  fanae  hier- 
unter alle  normalen  einkernigen  weissen  Elemente  zusammen,  die  ketae 
typischen  Lymphocyten  sind),  typische  Lymphocyten  verschiedener 
Grösse,  nentrophile  polynukleäre  Lenkocyten,  eosinophile  Zellen. 

Die  Bedeutung  der  Mastzellen,  der  Markzellen,  der  Blutplättchen 
sowie  eigentümlicher  anderer,  im  Blute  normalerweise  nicht  ver- 
kommender Zellen  lasse  ich  für  heute  ebenfalls  ausser  acht. 

Die  Verteilung  der  verschiedenen  weissen  Elemente  im  Bist  bebn 
gesunden  Menschen  ist  ziemlichen  Individuellen  Schwankungen  vnter- 
worfen.  Man  kann  Jedoch  wohl  als  Durchschnitt  annehmen,  dnss  ven 
26pGt.  mononukleären  ca.  16— 22pGt.  Lymphocyten  sind,  denen  70 
bis  75pGt.  polynukleäre  und  1— 2pGt.  eosinophile  Zellen  entsprechen. 
Ob  bei  Hautkranken  diese  Zahlen  sich  anders  verhalten,  darüber  habe 
ich  in  der  Literatur  nicht  viel  finden  können.  Einige  diesbesOgliehe 
UntersuchuDgen,  die  ich  selbst  anstellte,  ergaben  Jedoch  ziemlich  normale 
Verhältnisse;  mitunter  vielleicht  eine  massige  Vermehrung  mononnkleärer 
Lenkocyten  auf  Kosten  der  polynukleären  bei  Lupösen.  Während  somit 
der  allgemeine  Blutbefnnd  bei  Lupus  als  dem  normalen  in  besog  aaf 
die  Mischungsverhältnisse  ziemlich  entsprechend  angesehen  werden  kann, 
ist  der  lokale  Blutbefnnd  im  Lupusknoten  Jedoch  häufig  ein  anderer. 
Es  zeigte  sich  nämlich  lokal  eine  Vermehrung  der  Lymphocyten  gegen- 
über dem  Gesamtblnt,  die  in  einzelnen  Fällen  einen  aussergewdlulidi 
hohen  Grad  erreichte,  so  dass  die  Zahl  der  Lymphocyten  nnd  poly- 
nukleären Lenkocyten  im  Lokalblut  geradezu  umgekehrt  war  wie  im 
Gesamtblnt. 

Ich  führe  zwei  Beispiele  dafür  an: 


Allgemein: 

Allgemein: 

Mononnkleäre  Lenkocyten     12p0t. 

Mononnkleäre  Leukocyten    24pCt 

Lymphocyten      ....     16    „ 

Lymphocyten      ....     28    « 

Polynukleäre    Lenkocyten    72    „ 

Polynukleäre   Leukocyten    46    „ 

Eosinophile  Zellen  ...      0    „ 

Eosinophile  Zellen  ...      2   , 

Lokal: 

Mononnkleäre  Leukocyten  19pOt. 

Lymphocyten      ....  62    „ 

Polynukleäre   Leukocyten  28   „ 
Eosinophile  Zellen  ...       1    „ 


Lokal: 

Mononnkleäre  Leukocyten  löpCt 

Lymphocyten      ....  57    , 

Polynukleäre   Leukocyten  26    , 
Eosinophile  Zellen  ...      2   . 
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i  Was    du  Verhalten    der    eosinophilen  Zellen   «nbelaagC,    so  bietet 

I-  ihre  Zahl    keine   wesentlichen  Differensen   dar.    Als  Mittel  für  das  Ge- 

g  samtblnt  LapOser  habe  ich  lyl  pGt.  gefanden   und  der  Yermehrang  der- 

selben im  Lapasknötchenlanf  im  Mittel  2,1  pOt.  ist  keine  Bedentnng  bei- 
t  anmessen.    Jedenfalls    findet   im    lapösen  Qewebe   keine   nennenswerte 

I  Vermehrnng  der  eosinophilen  Zellen  statt,  wie  Ja  Oberhaupt  der  Tnberkel- 

I  baeillns  die  allgemeine  oder  lokale  Entstehung  eosinophiler  Granuliemngen 

r  nicht  lu  befördern  scheint. 

B  Die  Unterschiede   sind  nun  nicht  stets  so  edatant;   mitunter  waren 

I  sie  sehr  gering,  Ja  in  nicht  seltenen  FftUen  leigte  sieh  fast  vollkommene 
B  Uebereinstimmung.    Dies  ist  auch  nicht  weiter  verwunderlich,   denn  be- 

I  denken    Sie,    wie    schwankend    die    Resultate    von    Blntnntersnchungen 

p  Oberhaupt  sind,  wieviel  neue  Fehlerquellen  au  den  altbekannten  hier 
p  noch  hiniukommen,  so  werden  Sie  keine  regelmässigen  Resultate  er- 
^  warten  dfirfen.    Es  braucht  Ja  i.  B.  nur  das  minimale  Blutquantum,  das 

am  Ort  der  Entnahme  in  den  obersten  Gapillaren  vorhanden  ist,  durch 
einen  unvorsichtigen  Fingerdruek  des  Arztes  oder  des  Patienten  selbst, 
^  durch  mimische  Bewegungen  etc.  zufällig  vor  der  Untersuchung  fort- 
gedrflckt  au  werden  und  man  wird  Jetzt  nur  Gesamtblutresnltate  er- 
halten; andererseits  glaube  ich,  dass  wir  aus  besonderen  Blutbefunden 
am  Orte  der  Erkrankung,  wenn  sie  bei  genügend  zahlreichen  Unter- 
suchungen in  der  Qualität  fibereinstimmen,  vorsichtige  Schlflsse  ziehen 
dfirfen.  Es  ergibt  sich  hier  die  interessante  Frage  der  Ergänzung  des 
Verständnisses  histologischer  Befunde  durch  lokale  Blntbehinde.  Ich 
will  nur  darauf  hinweisen,  dass  beide  in  gewissen  Punkten  fiberein- 
stimmen. Die  starke  Verminderung  der  polynnkleären  Zellen  im 
KnOtchenblnt  steht  in  Uebereinstimmung  mit  dem  Fehlen  von  Eiter- 
bildung oder  stärkerer  Leukocytenauswanderung  im  nicht  nlcerierten 
lupösen  Gewebe;  desgleichen  geht  aus  beiden  Untersuchungsmethoden 
das  seltene  Vorkommen  eosinophiler  Zellen  hervor.  Nach  mancher 
Richtung  ist  die  lokale  Blutuntersuchung  der  histologischen  vielleicht 
sogar  fiberlegen:  So  bereitet  die  Unterscheidung  zwischen  fixen.  Wander- 
und  aus  dem  Blut  stammenden  Zellen  im  histologischen  Bilde  stets 
grosse  Schwierigkeiten,  eo  dass  es  nicht  immer  gelingt,  die  möglicher- 
weise aus  dem  Blut  stammenden,  in  das  Granulationsgewebe  einge- 
wanderten „hämatogenen*'  Zellen  von  den  histiogenen  Gewebszell- 
abkömmÜDgen  zu  ditferenzieren.  Das  Vorhandensein  der  zahlreichen 
Lymphocyten  im  Lokalblut  des  lupösen  Gewebes  nnterstfitzt  aber  die 
Annahme,  dass  auch  die  in  ihrem  Ursprung  so  strittigen  Lymphocyten 
im  Lupusgewebe  aus  dem  Blut  ausgewanderte  Zellen,  also  hämatogene 
Lymphocyten  seien,  und  unterstfitzt  daher  auch  die  Marsehalko- 
Ne isser ^sche  Anschauung  fiber  die  Herkunft  der  Plasmazellen  aus 
Blntlymphocyten . 

Ein  wichtiger  Unterschied  besteht  Jedoch  zwischen  beiden  Unter- 
suchungsmethoden; Das  mikroskopische  Schnittpräparat  gibt  uns  einen 
Moment  aus  dem  Entwicklungsgang  eines  pathologischen  Vorganges 
fixiert  wieder;  wir  sehen  ein  Nebeneinander  verschiedener  Elemente 
und  mfissen  daraus  uns  ein  Bild  zu  machen  suchen,  in  welcher  Weise 
sieh  dieses  Nebeneinander  entwickelt  hat.  Die  Blutuntersuchung  da- 
gegen gibt  uns  Aufschluss  Ober  einen  einzigen,  nur  allerdings  sehr 
wesentlichen  Teil  des  zu  untersuchenden  (Gewebes,  ohne  dessen  Funktion 
das  Örtliche  Gebilde,  das  wir  untersuchen,  nicht  entstehen  könnte. 

Die  Zeit  ist  schon  zu  vorgeschritten,  um  auf  theoretische  Er- 
örterungen weiter  einzugehen;  ich  will  nur  in  aller  Kfirze  fiber  die 
einzelnen  Blutelemente  berichten.  —  Was  zunächst  die  Grösse  der 
Blutzellen  betrifft,    so  ergab    sich    sowohl    fttr    die    roten    wie    ffir   die 

Verhaodl.  der  B«rl.  med.  Ges.     1906.    L  11 
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weissen  eine  voilBtftndige  Uebereinstimmnng  des  allgemeinen  and  IcAnlen 
Blntbefündes.  Ebensowenig  boten  die  Formen  irgend  welebe  Be- 
sonderheiten dar.  Aach  die  ZShlnng  nnd  die  Himoglobinwerte  warea 
nicht  verwertbar. 

In  der  gleichen  Weise  wie  beim  Lapns  habe  ich  nnn  aneh  bei  den 
anderen  Haatkraakheiten  vergleichende  Untersnchnngen  angestellt 

Ich  will  nar  gans  knn  einige  Besnltate  mitteilen: 

1.  Lapns  vnlgaris.  Lokale  Yermehrnng  der  Ljrmphocyten  im 
Gegensats  inm  normalen  Allgemeinblnt  Leichte  Yermehrnng  der 
grossen  mononnkleftren  Elemente  lokal  nnd  allgemein.  Im  flbiigett 
vollständige  CJebereinstimmnng  in  besng  aaf  Zahl,  Form  und  Ordsse  der 
roten  nnd  weissen  BlntkÖrperchen.  In  betreff  besonderer  Zellformeii  im 
lokalen  Blntbetand,  die  mitunter  anftraten,  verweise  ich  aaf  eine  weitere 
Pablikation  Aber  diesen  Gegenstand. 

2.  Lapns  erythematodes.  Die  gleiche  Lymphocyteavermehmag 
im  Vergleich  sam  (Jesamtblot  in  fast  allen  antersncbten  FXUen. 

8.  Folliclis.    Deatliohe  lokale  Lymphocytenvermehrnng. 

4.  Tnberkolosis  catis  verracosa.    Der  gleiche  Beftmd. 

Bs  liegt  hierin  eine  neae  Stfitse  für  die  Anschannng  des  iliolo* 
gischen  Zasammenhaages  iwischen  Tnberkaiose  and  Lapns  erythematodes. 

5.  Psoriasis.  Völlige  Uebereinstimmung  iwischen  Lokal-  und 
Oesamtblnt,  keine  Eosinophilie. 

6.  Ekzema  acntam.    Völlige  Uebereinstimmang. 

7.  Dermatitis  nniv.  (ohne  bekannte  Aetiologie).  Vollstladige 
Uebereinstimmnng,  allgemeiner,  meist  normaler  BlntbeAind. 

8.  Herpes  zoster.    Starke  lokale  Eosinophilie. 

Ich  bemerke  aasdrficklich,  dass  es  sich  dabei  nicht  um  Biaaee 
handelt.  Blaseninhaltsantersnchangen  fallen  nicht  in  das  Gebiet  der 
lokalen  Blntantersnchang,  da  es  sich  bei  diesen  am  extravasierte,  aoaeer- 
halb  der  Oirkolation  befindliche  Elemente  handelt  Ich  habe  die  lokale 
Blntentnahme  ans  dem  Blaseohof  oder  nach  Eotfemang  der  Blasendeeke 
nnd  des  Inhaltes  ans  dem  Blasengrand  gemacht. 

9.  Dermatitis  herpetiformis  Dilring.  Gleiche  leichte  lokale 
nnd  allgemeine  Eosinophilie. 

10.  Hg-Dermatitis.  Hochgradige  Eosinophilie,  Jedoch  überela- 
stimmend  im  Lokal-  nnd  Oesamtblnt. 

11.  Jodoform-Dermatitis.  Die  gleiche  fibereinstimmende  Eoelao- 
philie,  die  also  nicht  ffir  Hg-Dermatitis  allein  cliarakteristiscdi  ist 

12.  Ghrysarobin-Dermatitis.  Normaler  Blntbefkind  mit  dem 
allgemeinen  fibereinstimmend. 

18.  Prarigo  hebrae.  Allgemeine  nnd  lokale  Eosinophilie  sowohl 
in  gesunden  nicht  Juckenden  als  in  erkrankten  Juckenden  Haatstellea. 

14.  Urticaria.  Keine  Eosinophilie;  allgemeine  Lymphooyteiiver- 
mehrung. 

15.  Urticaria  perstans.    Normaler  Blntbeftod. 

16.  Liehen  ruber  planus.  Schwer  in  untersuchen,  da  kein  Blot- 
tropfen  ohne  Druck  erhältlich;  anscheinend  normaler,  mit  dem  allgemeinee 
fibereinstimmender  Blutbefnnd. 

17.  Lepra.  Uebereinstimmung  iwischen  Knoten-  und  VenenUat 
(Vena  mediana.)    Vollkommen  normaler  Befand. 

18.  Lues.  A.  Primftraffekt  Vollkommen  normaler  Blatbetaid. 
Ulcus  mixtum  sowie  Ulcus  molle  allein  gleichfalls.  B.  Lues  2  nnd  8. 
Fast  stets  lokale  Vermehrung  grosser  monoundeäfer  Elemente;  amsb  die 
Lymphocyten  protoplasmareicher  als  im  Allgemeinblnt ;  keine  Eosinopiülie« 

Die  Zahl  der  von  mir  bisher  untersuchten  HautflUle  belinft  9kh  aef 
fiber  400,   an  denen  ich   lokale   und   ebensoviele    allgemeine  Bintmiter- 
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flnehmigeii  machte.  Die  Methode  Ist  vielen  Fehlerquellen  unterworfen, 
anf  deren  detaillierte  Besprechnng  ich  hier  heate  nieht  eingehen  kann. 
SpeiieU  die  Frage,  inwieweit  Gewehssaftanstritt  den  Blntbelkind  beein« 
flnsst,  lasse  ich  nnbeeprochen.  loh  halte  diesen  Ponkt  für  liemlioh 
irrelevant,  weil  gerade  bei  acnt  entzfindlichen  Proiessen,  wo  sichtbar 
Lymphe  vor  dem  Blnt  anstritt,  wie  bei  der  acuten  Dermatitis,  der  lokale 
Blatbefond  mit  dem  allgemeinen  gans  fibereinstimmt  Von  grossem  Ein- 
floss  ist  auch  die  Therapie,  e.  B.  machte  Lichtbehandlong  (Finsen) 
eines  Lnposknotens  folgende  Verftndernngen. 

1.  Vorher  lokal:  18,  51,  84,  2;   aUgemein:  11,  24,  61,  4 
post  „        4,  25,  66..  5. 

2.  Vorher  lokal:  15,  57,  26;  2;  „  12,  16,  72,  0 
post          n       12>  19»  65,  4. 

Was  also  alles  auch  den  lokalen  Blntbefond  beeinflassen  mag,  so 
kann  ich  heute  als  Resultat  meiner  Untersuchungen  folgende  SItse 
aufstellen: 

1.  Findet  man  Uebereinstimmung  zwischen  Lokal-  und  Allgemeinblut, 
flo  kann  man  daraus  gar  nichts  schliessen. 

2.  Findet  man  in  einer  Efflorescens  starke  lokale  Lymphocyten- 
▼ermehmng  gegenüber  dem  Allgemeinblnt,  so  handelt  es  sich  um  einen 
tnberkuldsen  Prosess  oder  Lupus  erythematodes.  Denn  starke  lokale 
Lymphocytose  von  fiber  88  pGt.  bei  normalem  Allgemeinblnt  habe  ich  in 
keinem  anderen  Falle  gefunden. 

8.  Starke  lokale  Vermehrung  der  grossen  mononukleftren  Elemente 
spricht  ffir  Lues. 

Alle  anderen  negativen  Befunde  oder  nicht  ganz  eklatanten  Unter- 
eehiede  sind  einstweilen  diagnostisch  nicht  verwertbar. 

Die  Untersuchungsteehnik  ist  schwierig  und  verlangt  neben  grosser 
Akkuratesse  und  geschickter  Auswahl  der  zu  untersuchenden  Stelle  genaue 
Kenntnisse  der  Hftmatologie;  die  Methode  lässt  sich  auch  auf  innere 
Organe  ausdehnen.  Leider  stand  mir  bisher  kein  chirurgisches  Material 
hierffir  zur  Verffigung.  Neben  dem  interessanten,  rein  heuristischen 
kann  die  Methode   auch   mitunter  einen   diagnostischen  Wert   erlangen. 

Als  Beispiel  hierffir  führe  ich  einen  Fall  an,  der  auf  der  Breslauer 
Hautklinik  zur  Aufnahme  gelangte.  Eine  sichere  Entscheidung,  ob  es 
flieh  um  Lupus  oder  tertiäre  Lues  handle,  konnte  nicht  sogleich  ge- 
troffen werden.  Auch  die  Tuberknlinreaktion  Hess  im  Stich,  insofern  als 
allgemeine  heftige  Beaktion  auftrat,  während  die  Meinungen  geteilt 
waren,  ob  lokale  Reaktion  bestand  oder  nicht.  Die  am  Tage  nach  der 
Aufnahme  vorgenommene  lokale  Blutuntersnehung  zeigte  starke  Ver- 
mehrung der  grossen  mononukleären  Leukocyten  und  Plasmaverbreiterung 
der  Lymphocyten  gegenfiber  dem  Gesamtblut,  woraufhin  ich  glaubte, 
mich  ffir  die  Diagnose  Lues  entscheiden  zu  dfirfen.  In  der  Tat  wurde 
4ie  Lues  durch  den  eklatanten  lirfdg  der  spezifischen  Therapie  sicher- 
geetellt. 

Von  prinzipieller  Wichtigkeit  ffir  die  theoretische  Deutung  des 
lokalen  Blutbefundes  ist  die  Frage  des  Mitaustrittes  von  Gewebssaft. 
Ich  möchte  darfiber  in  aller  Kfirze  hier  einige  Bemerkungen  einschalten. 

Bs  ist  zunSchst  ohne  weiteres  zuzugeben,  dass  Gewebssaft  resp. 
Gewebszellen  bei  einer  Stichverletzung  austreten  können.  Indessen  ist 
eine  Eröffnung  der  Blutbahn  ohne  gleichzeitige  Verletzung  von  Geweben 
bei  Blutuntersuchungen  fiberhaupt  nicht  denkbar.  Wir  mfissen  somit 
annehmen,  dass  bei  der  lokalen  Blutuntersuchung,  aber  ebenso  auch  bei 
der  Entnahme  des  Allgemein blutes  Gewebssaft  mit  austreten  kann.  Ffir 
die  Deutung  des  lokalen  Blutbefundes  ist  es  natfirlich  wichtig,  zu  wissen, 
woher  die  im  Präparate  auftretenden  Zellen  stammen.    Ffir  die  klinische 
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Diagnostik  dagegen  genfigt  es,  Unterschiede  iwisehen  Lokal-  md  All- 
gemeinblat  in  finden,  wobei  es  gleichgültig  ist,  ob  dieselben  dmch 
Gewebssaflanstritt  mit  vemrsacht  werden.  Es  ist  femer  ohne  weiteres 
mmgeben,  dass  ans  erkrankten  Gebieten  ein  anderer  Oewebsaaft  aus- 
treten kann  als  ans  normalen.  Indessen  ist  dnrohans  nicht  wahrs^ets- 
lieh,  dass  bei  jeder  Verletzong  mit  einer  Kanfile  Oewebssaft  fiberhjuipt 
anstritt.  Das  mikroskopische  Bild  der  lokalen  Bintprlparate,  die  bei 
yielen  Krankheiten  von  Allgemeinblntprftparaten  gar  nicht  zu  natet- 
scheiden  sind,  spricht  für  diese  Ansicht. 

Ein  weiteres  Argument  daffir,  dass  der  Qewebssaftaoatritt  ffir  das 
Znstandekommen  des  lokalen  Blntbefnndes  ohne  Bedeutung  nein  kann, 
sehe  ich  in  der  Tatsache,  dass  x.  B.  beim  acuten  Eksem,  wo  mitunter 
sichtbar  vor  dem  Austritt  des  ersten  Blnttropfens  Oedemflfissigkeit  her- 
vorquillt, der  lokale  Blntbefund  mit  dem  allgemeinen  vollkommeD  fiber- 
einstimmt, desgleichen  bei  der  Lepra. 

2.  Hr.  Maanil  Fewsner  (aus  Moskau  a.  G.): 

Ueber  die  sekretorische  Fnnktion  der  BancbspelclieldrlBe: 

1.  Experimentelle  Untersuchungen  fiber  den  Einflass 
seelischer  Vorgänge  auf  die  Sekretion  des  Pankreas. 

Die  moderne  Physiologie  hat  uns  geieigt,  wie  weitgehend  die  Ab- 
hilngigkeit  der  SekretionsproEesse  im  Magendarmkanal  von  nerrdeen  Ein- 
flüssen ist.  Dass  selbst  seelische  Vorgänge  einen  bestimmenden  Einflnss 
auf  den  Ablauf  der  Drfisenarbeit  im  Verdaunngstraktus  gewinnen  können, 
ist  gleichfalls  bekannt.  So  fanden  Pavlow,  Bidder  und  Schmidt  und 
andere,  dass  das  leidenschaftliche  Verlangen  eines  hungernden  Tieres 
nach  einer  vorgehaltenen  Speise  genfigt,  um  die  Magenschleimhnnt  sn 
einer  Saftprodoktion  sn  veranlassen.  So  fanden  Bickel  und  Snanki, 
dass  umgekehrt  durch  Aerger  und  Wut  der  nervdse  sekretorische  Apparat 
in  der  Magenschleimhaut  so  verstimmt  werden  kann,  dass  dadorch  ent- 
weder eine  vorhandene  Saftbildnng  Jäh  unterbrochen  ?nrd,  oder  dann  die 
fiblichen  Nahrungsreiie  bei  derartig  verstimmter  Magenschleimhant  Ober- 
haupt keine  Saftsekretion  aussnlösen  vermögen.  Indessen  beziehen  tieh 
alle  diese  Beobachtungen  auf  die  Magensaftbildung.  Wieweit  rmn 
psychische  Vorgänge  die  Sekretionsprozesse  in  anderen  Drfisen  den  Ver- 
daunngskanals  beeinflussen  können,  darfiber  ist  wenig  bekannt.  Die 
volkstflmliche  Vorstellung,  dass  Ikterus  durch  Aerger  oder  Schreck  ent- 
stehen kann,  hat  vielleicht  schon  die  Möglichkeit  eines  derartigen  Zn- 
sammenhanges im  Auge. 

Ich  möchte  Ihnen  nun  heute  Abend  fiber  einige  Versuche,  die  iA 
fiber  den  Einflnss  seelischer  Vorgänge  auf  die  Pankreassaftaekretion 
beim  Hunde  angestellt  habe,  berichten.  Diese  wurden  ausgeffihrt  in  der 
experimentell-biologischen  Abteilung  des  hiesigen  pathologischen  Inatitnts. 
Ich  bediente  mich  dabei  prinzipiell  der  nämlichen  Versnchaanordnang, 
die  Bickel  bei  seinen  experimentellen  Untersuchungen  fiber  den  SinfloM 
von  Affekten  auf  die  Magensaftsekretion  angewandt  hat. 

Meine  Beobachtungen  stellte  ich  an  einem  temperamentvollen 
liehen  Jungen  Hunde  an,  dem  eine  Pankreasflstel  nach  der  Pavlow*« 
Methode  angelegt  worden  war.  Im  nüchternen  Znstande  des  Tierea 
kein  Tropfen  Sekret  heraus;  hielt  man  nun  dem  nfichtemen  Hunde 
Pferdefleisch  vor,  so  geriet  er  in  lebhafteste  Aufregung,  fletsclite  die 
Zähne,  Jaulte  und  bellte,  fixierte  dabei  mit  gierigen  Blicken  das  vorge- 
haltene Fleisch,  und  der  Speichel  lief  ihm  dabei  aus  dem  Munde  iierana. 
Der  Hund  hätte  sich  ohne  weiteres  auf  das  Fleisch  gestfirzt,  wenn  er 
nicht  in  seinem  Gestell   angebunden  gewesen  wäre.    Mitunter  schnappte 
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er  nach  domjenigen,  def  das  Fleiaeh  hielt  nnd  ihn  damit  ärgerte,  bellte 
nnd  knnrrte  die  betreffende  Penon  hänfig  an. 

Ana  alldem  geht  hervor,  dasB  der  Hnnd  offenbar  von  iwei  Affekten 
beherrscht  war:  nimlich  von  Begierde  nach  der  Nahrung  nnd  von  Aerger 
darüber,  dasa  er  sie  nicht  erhalten  konnte.  Unter  dem  Eindruck  dieser 
Affekte  begann  das  Pankreas  lebhaft  za  sesemieren,  nnd  die  Sekretion 
hielt  noch  eine  längere  Zeit  an,  als  man  das  Fleisch  entfernt  nnd 
das  Tier  sich  wieder  bernhigt  hatte.  Bei  einer  anderen  Versochs- 
serie  bekam  der  Hand  eine  reichliche  Mahlieit  za  fressen,  der 
Pankreassaft  floss  lebhaft  ans  der  Fistel  ab;  als  die  Sekretion  einen 
gewissen  Hdhepnnkt  erreicht  hatte,  hielt  man  vor  den  Hand  eine  Katie, 
die  er  nicht  erhaschen  konnte.  Der  Hnnd  geriet  darüber  in  eine  namen- 
lose Aafregnng,  das  ganie  Bild  wies  darauf  hin,  dass  Aerger  und  Wat, 
Haas  und  Feindschaft  seine  Seele  beherrschten.  In  einigen  Minuten  sank 
die  oben  noch  so  reichliche  Saftsekretion  des  Pankreas  auf  ein  Minimum 
herab,  und  als  man  die  Katse  längst  entfernt  und  das  Tier  sich  beruhigt 
hatte,  vermochte  die  Bauchspeicheldrüse  ihre  Arbeit  nicht  mehr  in  nor- 
malem Umfange  wieder  anfianehmen,  auch  wenn  man  nach  diesem  Ver- 
such abermals  eine  reichliche  Mahlzeit  gab,  so  blieb  die  Drflsenarbeit 
eine  verschwindend  kleine.  So  nachhaltig  hatten  Aerger  und  Wut,  Hass 
und  Feindschaft  die  Drüse  gelähmt.  Bei  einer  dritten  Versuchsreihe, 
die  ebenso  angeordnet  war  wie  die  letatgenannte,  bekam  der  Hund 
nun  anstatt  einer  Katie  eine  läufige  Hündin  vorgehalten.  Das  Tier  geriet 
in  höchste  Aufregung  nach  der  Person,  die  ihm  die  Hündin  vorhielt,  die 
aber  verhinderte,  dass  er  die  Hündin  besteigen  konnte,  er  schnappte  oder 
bellte  sie  wütend  an,  während  er  ins  wischen  immer  wieder  die  Hündin 
mit  stürmischen  Liebkosungen  umwarb  und  sie  immer  wieder  zu  be- 
steigen suchte,  woran  er  aber,  wie  gesagt,  verhindert  warde.  Zweifellos 
wurde  bei  diesem  Versuch  die  Seele  des  Tieres  in  erster  Linie  von  einer 
starken  sexuellen  Erregung  beherrscht,  daneben  war  sicher  das  Tier  auch 
von  Aerger  darüber  erfüllt,  dass  es  am  Ooitus  verhindert  wurde.  —  Der 
Einflass  dieser  seelischen  Erregnng  auf  die  Pankreassekretion  war  ein 
eklatanter,  denn  im  Anschluss  an  diese  Affekte  bildete  sich  genau  so 
eine  starke  Hemmung  in  der  Drüsentätigkeit  aus,  wie  wir  es  vorhin  bei 
dem  Versuch  mit  der  Katae  gesehen  haben.  Ein  anderes  Mal  gestattete 
man  dem  Tiere,  den  Ooitus  ausxuffihren.  Es  zeigte  sich,  dass  nach  dem 
Coitus  die  Hemmung,  die  die  unbefriedigte  sexuelle  Erregung  in  der  Drüse 
cur  Folge  hatte,  rasch  vorübergegangen  war  nnd  dass  die  Sekretion  un- 
gefähr in  normaler  Weise  verlief. 

Aus  allen  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  das  Vorhalten  einer 
Katze  oder  einer  läufigen  Hündin  bei  männlichen  Hunden  die  Pankreas- 
aaftsekretion  hemmt,  während  das  Vorhalten  von  Fleisch  dieselbe  fördert 
—  Da  bei  allen  drei  Versachsserien  als  Reizempfänger  dieselben  Sinnes- 
organe fungieren,  da  ferner  bei  allen  Versuchen  das  Tier  die  gleiche 
motorische  Unruhe  erkennen  Hess  und  da  drittens  bei  allen  Versuchen 
die  dominierenden  Affekte:  Nahrnogstrieb,  Hass  und  Feindschaft,  sexueller 
Trieb  und  Liebe  mit  dem  Affekt  des  Aergers  konknrierten,  kann  man 
die  Differenz  in  den  Erscheinungen  des  Sekretionsprozesses  in  der  Bauch- 
speicheldrüse nur  auf  eine  Differenz  in  der  Wirkung  Jener  dominierenden 
Affekte  beziehen.  Hass  und  Feindschaft,  sexuelle  Begierde  und  Liebe 
üben  einen  hemmenden,  der  Nahrangstrieb  aber  einen  fördernden  Ein- 
flass auf  die  Sekretionsarbeit  des  Pankreas  aus.  Es  ist  interessant,  zu 
sehen,  wie  das  Seelenleben  die  Funktion  von  Organen  reguliert,  von  deren 
Existenz   und   von   deren  Tätigkeit    das  Subjekt   niemals  etwas  erfährt. 

2.  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Einfluss 
verschiedenerMineralwässer  auf  dieSekretion  desPankreas. 
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Ba  ist  Ihnen  bekannt,  ?Fie  durch  die  nenen,  vornehmlieh  dorek 
Pavlow  inao^rierten  phyafologiscben  Methoden  das  Stndiam  des  En- 
flnsses  verschiedener  Salsiösnngen  nnd  besonders  aaeh  der  Minerahriaier 
anf  die  Sekretion  der  Verdannngsdrfisen  neu  belebt  worden  ist  Ii 
systematischer  Weise  ist  durch  eine  grosse  Beihe  von  Unteriuehoosci 
in  den  ietiten  iwei  Jahren  der  Einfluss  verschiedener  Hineralwisser  iif 
die  Saftsekretion  in  dem  Magen  in  der  ezperimenteli-biologiseben  Ab- 
teilung des  hiesigen  pathologischen  Instituts  studiert  worden.  Eine  n- 
sammenfassende  Uebersicht  Aber  die  Ergebnisse  dieser  UntersuekaBges 
hat  Ihnen  am  Ende  des  vorigen  Jahres  Herr  Dr.  Bickel  in  setaeB 
Vortrage  ^Ueber  experimentelle  Untersuchungen  über  den  Einflnes  der 
Mineralwässer  auf  die  sekretorische  Magenfnoktion''  gegeben.  Alle  disM 
einschlägigen  Untersuchungen  wurden  am  Hunde  sowohl  wie  aoch  sb 
erwachsenen  Menschen  vorgenommen,  und  es  zeigte  sich  dabei  eine  er- 
freuliche nnd  recht  vollkommene  Uebereinstimmung  iwischen  den  sb 
Hunde  wie  den  am  Menschen  gewonnenen  Resultaten,  so  dass  dieie 
Untersuchungen  fBr  die  Klinik  eine  nnbedingte  Gfiltigkelt  lieanspra^eB 
dürfen.  Ueberdies  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Rödsr  ssd 
Sommerfeld  und  Hornborg  am  Kinde,  vrie  durch  die  Beobachtonses 
von  Bickel  und  Katsnelson  am  erwachsenen  Menschen  derNaehw^ 
geffihrt  worden,  dass  der  Sekretionsmechanismus  des  Magensaftes  beiB 
Hunde  der  nämliche  ist  wie  beim  Menschen.  Wir  dürfen  daher  mit  n 
Gewissheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  das,  wss  deB 
Magen  recht,  dem  Pankreas  billig  ist.  Ein  reiner  Fall  von  Paskress- 
flstel  beim  Menschen,  bei  dem  man  unter  völlig  physiologischen  Bedis- 
gungen  die  Sekretion  der  Drüse  hätte  studieren  können,  ist  bis  jetst 
nicht  bekannt  geworden.  Auch  bei  dem  Fall  von  Gl a es n er,  durch  des 
Ja  In  vieler  Hinsicht  eine  Uebereinstimmung  zwischen  den  SrgebnisMS 
des  Tierversuches  und  den  Verhältnissen  an  Menschen  gefanden  wvrde, 
bestand  zweifellos  wegen  des  gleichzeitig  vorhandenen  schweren  Iktsm 
und  des  frischen  operativen  Eingriffes  ein  kontinuierlicher  Beizsustasd 
der  Drüse.  Wir  sind  daher  vorläufig  beim  Studium  der  Bedingnngcs 
für  Pankreassaftabscheidung  fast  ausschliesslich  anf  das  Tierexperimest 
angewiesen. 

Ich  studierte  nun  den  Einfluss  verschiedener  Mineralwässer  auf  die 
Pankreassaftabscheidung  an  einem  Hunde,  dem  nach  der  Pavlow's^ei 
Methode  eine  Pankreasflstel  angelegt  worden  war.  Die  Versuche  wnrdes 
so  angeordnet,  dass  das  nüchterne  Tier  200,0  Milch  erhielt;  naehdsa 
die  Saftsekretion  abgelaufen  war,  erhielt  der  Hund  200,0  von  dsB 
Mineralwasser  nnd  eine  Stunde  später  200,0  Milch.  Die  ans  der  Fistel 
fliessenden  Saftmengen  wurden  von  10  zu  10  Minuten  aufgefangen.  Di« 
Quantität  und  die  Qualität  der  einzelnen  Portionen  wurde  dann  bestinnt 
Bei  dieser  Versuchsanordnung  konnten  wir  feststellen,  in  welcher  Weise 
Mineralwässer  im  Vergleich  zum  Leitungewasser  die  Pankreassekrsties 
beeinflussen,  und  wir  konnten  ausserdem  sehen,  wie  durch  die  voraB^e- 
gangene  Wassergabe  der  Boden  hinsichtlich  der  Sattsekretion  für  eise 
später  erfolgende  Nahrungsznfuhr  bereitet  wird.  Bei  den  Versuchen  be- 
nutzte ich  folgende  Mineralwässer:  1.  Wiesbadener  Kochbranaes, 
2.  Selterswasser,  8.  Karlsbader  Sprudel,  4.  Vichywasser,  5.  Frledriebs- 
haller  Bitterquelle,  6.  Hunyady-J&nos.  Die  Versuche  ergaben,  dass  iB 
Vergleich  zu  Leitungswasser  die  Kochsalzquelle  deutlich  fördernd  wirkt, 
das  Selterswasser  wirkt  in  ähnlicher  Weise  und  zwar  vor  allem  diak 
seines  Kohlensänregehaltes.  Der  Karlsbader  Sprudel  treibt  die  Pankrsss- 
saftsekretion  ungeAhr  wie  Leitungswasser,  indessen  besteht  noch  ^ 
Neigung  zur  Steigerung.  Deutlich  hemmend  wirkt  das  Vichywasser  all 
Typns  einer  alkalischen  Quelle.    Hemmend  wirken  auch  die  Bitterwässer, 
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und  swar  das  Hanyady-J&nos  bedeateod  kriltiger  als  das  Friedriehs- 
taaller  Bitterwasser,  bei  dem  die  hemmende  Wirkang  nur  eben  angedeutet 
ist.  Die  eiweiss-  ond  stftrkeverdanende  Kraft  in  einielnen  Portionen 
leigten    einige    bemerkenswerte    Eigentfimlichkeiten,     anf   welehe   hier 

'  nXher  einingehen  in  weit  fahren  würde.    Es  sei  nnr  erwähnt,  dass  com 

Beispiel    die    anter    dem    Einflnss    der  Kochsalzwüsser    abgesehiedenen 

'  vermehrten    Saftmengen    eine    geringere    fermentative    Kraft    erkennen 

Hessen,   als    nun  Beispiel  der  nnter  dem  Eindmck  von  rein  alkalischen 

>  Qnellen   secemierte   Saft    Beachtenswert   Ist   ansserdem   noch  die  Tat- 

sache, dass  die  sehr  spärlichen  Saftmengen,  die  nach  Hanyady-J&oos, 
dem  stärksten  Bitterwasser,  seoerniert  worden,  aach  aosserordentlich 
fermentarm  sind. 

Ich  begnüge  mich  hente  Abend  mit  dieser  Mitteilnng  nnd  verweise 
hinsichtlich  der  Analyse  des  Mechanismas  der  hier  festgestellten  physio- 
logischen Wirkung  der  Wässer  anf  meine  demnächst  erscheinende  Pabli- 

I  kation.    Eine    Ergänznng   zn    den    hier  mitgeteilten  Beobachtangen  sind 

r  die  Untersnchnngen   Becker 's   aas   dem    P  a  vi  o  waschen  Laboratoriam 

in  Petersburg,  der  den  Einflass  verschiedener  Salie  anf  die  Pankreassaft- 

i  abscheidang  studierte.    Aas  dieser  Arbeit  Interessieren  ans  die  YersanhA 

i         die  er  mit  Essentnky- Wasser  machte  nnd  die  gleichfalls  einen  hemmenaen 

r  Einflnss  dieser  alkalischen  Quelle  dartaten. 

\  8.  Exs.  T.  Bergmami: 

Einleitende  Bemerkangen   zur   Diskassioii   der  AppendldtlB- 
behandlniig. 

Ich  möchte  zum  Thema  fibergehen,  das  ans  In  der  nächsten  Sitzung 
r         beschäftigen  wird :  Die  Diskussion  Aber  zwei  Fragen  aus  der  Behandlung 
der  Appendicitts. 

Die  Krankheit  ist  ja  Jetzt  eine  so  verbreitete  und  sie  wkd  in  ganz 

bestimmter  Weise  in  Behandlung  genommen,   dass   es   notwendig   wird, 

f         dass   auch   ein   grosserer  Kreis   der  Aerzte    sich    mit    den    wichtigsten 

t         Fragen  auf  diesem  Gebiete   durch   eine  Verhandlung   in   dieser   Geseli- 

f         sehaft  bekannt  macht. 

In  der  nächsten  Sitzung  soll  aber  nur  fiber  zwei  Dinge  diskutiert 
werden.  Die  Hitze  des  Sommers  erlaubt  es  kaum  mehr  als  eine 
Sitzung  noch  abzuhalten.  Zudem  rficken  die  Ferien  für  unsere  Gesell- 
schaft, die  wir  bis  Jetzt  immer  am  24.  oder  25.  Juli  angefangen  haben, 
näher.  Es  soll  nur  diskutiert  werden  darfiber,  unter  welchen  Bedin- 
gungen der  erste  acute  Anfall  einer  Appendicitls  diagnostiziert  werden 
kann,  nicht  über  die  Operation,  nicht  Aber  die  Notwendigkeit  der  Ope- 
ration, sondern  nur  fiber  diese  Diagnose,  und  weiter  soll  dann  zur  Dis- 
kussion kommen  die  Frage,  ob  es  notwendig  ist,  nach  Jedem  glücklich 
abgelaufenen  Anfall  nachträglich  den  Appendix  herauszuschneiden.  Ich 
glaube,  es  Ist  weise,  sich  auf  diese  zwei  Punkte  zu  beschränken.  Wir 
können  dann  in  einer  Stunde  recht  viel  Material  zur  Beantwortung  der 
Fragen  liefern.  Gestatten  Sie  mir  daranf  noch  mit  einigen  Worten  im 
Anfange  der  nächsten  Sitzung  zurückzukommen. 

Heute  mochte  ich  gern  an  meiner  Stelle  einen  anderen  reden  lassen. 
Es  ist  Ihnen  ja  allen  bekannt,  welche  Fortsehritte  Bardenheuer  durch 
eine  besondere  Art  der  Extensionsbehandlung  Im  Gebiete  der  Frakturen 
gemacht  hat.  Seit  einiger  Zelt  bin  ich  so  glücklich,  Bardenheuer 's 
Assistenten,  Dr.  Frank,  in  meiner  Klinik  beschäftigt  zu  sehen  und  in 
der  kurzen  Zeit  sind  an  sehr  schwierigen  Fällen  von  Frakturen  ganz 
ausserordentlich  günstige  Resultate  erzielt  worden.  Es  handelt  sich  nur 
um  subcutane  Frakturen.  Ich  wünschte  daher  sehr,  dass  den  Kollegen 
von  der  Praxis,  die  doch  mit  der  Frakturenbehandlung  fast  alltäglich  zu 
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tan  haben,  die  Methode  in  grossen  Zfigen  yorgefllhrt  wfirde,  and  dei- 
wegen  habe  ich  gebeten,  Herrn  Frank  hente  an  meiner  Stelle  BpreAen 
xa  lassen. 

4.  Hr.  Frank  (a.  G.): 
Die  Extensionsbeliandliuig  der  Fraktvren  nach  Bardenhener.  (Mit 

Demonstrationen.)    (Siehe  Teil  II.) 


Sitzung  TOin  18.  Juli  1906. 

Vorsitsender:  Exsellens  v.  Bergmann. 
Schriftfahrer:  Herr  L.  Landau. 

Vorsitzender:  M.  H.!  In  der  Sitzang  der  AnfnahmekommlBsios 
am  11.  Joni  sind  aufgenommen  worden  die  Herren  Doktoren:  Heinrieli 
Gerhartz,  Richard  Jacobson,  Brnno  Goldschmidt,  Edmaii 
Förster,  A.  LaatenschUger,  S.  Phelps  und  Prof.  Bdwin  Klebt. 

Ich  begrüsse  die  Herren  und  hoffe,  dass  sie  wesentlich  dazu  bei- 
tragen werden,  unsere  Diskussionen  und  Sitzungen  immer  interesssnler 
zu  machen. 

Diskassion  Aber  die  Appendlcltisbeliattdliinir« 

Exz.  T.  Bergmann:  loh  hatte  in  der  yorigen  Sitzung  aage- 
ktindigt,  dass  ich,  um  die  Diskussion  einzuleiten,  ein  paar  Bemerkoofen 
machen  würde.  Augenblicklich  habe  ich  mich  eigentlich  zu  entschuldigen, 
dass  ich  nicht  das  ganze  grosse  Gebiet  hier  zur  Diskussion  stelle,  aber 
ich  glaube,  Sie  werden  mir  das  nicht  übelnehmen,  weil,  wenn  wir  diskt- 
tieren,  wir  auch  zu  einem  gewissen  Abschluss  kommen  mdchten,  bb4 
wenn  alle  Fragen,  die  in  das  Gebiet  der  Behandlung,  der  Aetiole(ie 
und  der  Anatomie  der  Appendicitis  gehören,  in  einer  Diskussion  e^ 
örtert  werden  sollten,  wir  kein  Ende  finden  würden.  Ich  mdchte  aber 
vor  uferlosen  Diskussionen  warnen. 

Anders  ist  es  mit  zwei  Fragen,  die  ich  für  ausserordentlich  wiebtif 
im  Augenblicke  halte.  Die  eine  Frage  betrifft  die  Diagnose  des  acutes 
Anfalls.  Es  ist  Ja  allen  bekannt,  dass  namentlich  hier  in  Berlin  ei 
kaum  einen  der  Chirurgen  gibt,  welcher  nicht  der  Ansicht  wlre,  dass  ii 
den  ersten  12 — 24  Standen  jeder  acute  Anfall  einer  Appendicitis  operiert 
werden  müsse.  Daraus  folgt,  dass  das  Poblikum,  das  diese  Ansehaosiig 
kennt,  dem  Arzte,  der  diese  Stunden  versäumt,  die  allergrössten  Vor- 
würfe machen  könnte.  Der  Arzt  hat  die  schwere  Verantwortung  für  dv 
Verkennen  der  Krankheit  zu  tragen.  Es  liegt  also  die  Notwendigkeit 
nahe,  nach  allen  den  Mitteln  zu  suchen,  durch  welche  man  einen  solches 
Anfall  erkennen  kann,  und  in  diesem  Sinne  hoffe  ich,  dass  unsere  Dis- 
kussion manches  bieten  wird,  zumal  ich  die  Herren  praktischen  Aente 
recht  sehr  bitte,  aus  ihrer  Erfahrung  gerade  hierzu  das  Wort  zu  nehmes. 

Der  zweite  Ponkt,  von  dem  ich  meine,  dass  er  unser  Interesse  ve^ 
dient,  bezieht  sich  auf  die  Notwendigkeit  der  Operation  im  sogenanotes 
latervall,  mit  anderen  Worten  auf  die  Frage:  ist  die  Operation,  welche 
in  der  Ezstirpation  des  Appendix  besteht,  jedesmal  nach  einem  glficklieb 
abgelaufenen  Falle  notwendig? 

Ich  meine,  dass  heute  namentlich  die  anatomischen  Anschauunges 
über  die  Veränderungen  beim  Appendix,  welcher  Sitz  eines  acuten  As- 
falls   oder  einer   Entzündung  ist,   vielfach   andere   geworden   sind    sk 
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noch  vor  kaner  Zeit  Vor  kaner  Zeit  stand  man  auf  dem  Stand- 
pankte,  den  namentlich  Riedel  lam  Ansdraoke  gebracht  hat,  dass  immer 
8ine  chronische  EatBttndong  des  Appendix  rorangehen  mtlMe,  ehe  es  sn 
einem  acoten  Anfalle  kflme,  dass  diese  chronische  Eataflndang  gewisser- 
maassen  die  (Jrsache  sei  fdr  die  Entwicklang  des  aenten  Anfalls.  Die 
neueren  anatomischen  Untersnehnngen  haben  das  in  Frage  gestellt.  Im 
Gegenteil,  sie  neigen  der  Anschannng  in,  als  ob  der  Anfall  in  einem 
ganz  gesunden  Appendix  dnrch  bakterielle  Infektion  plötzlich  nnvor- 
bereitet  einzutreten  pflege.  Das  ist  der  anatomische  Teil,  welcher 
Aendemngen  der  Anschauungen  in  letzter  Zeit  erfahren  hat.  Was  den 
klinischen  Teil  betrifft,  so  ist  Ja  für  uns  noch  wichtiger,  festzustellen,  ob 
es  bestimmte  Symptome,  einen  bestimmten  Verlauf  des  acuten  Anfalls 
gibt,  die  uns  berechtigen,  zu  sagen:  hier  mnss  nach  Ablauf  des  Anfalls 
operiert  werden  und  hier  mnss  darnach  nicht  operiert  werden. 

Ich  bitte  Sie,  aus  den  schon  angegebenen  Grfinden  sich  auf  diese 
Punkte  zu  beschränken  und  eröffne  hiermit  die  Diskussion. 

Hr.  Kraus:  Gewisse  intestinale  Störungen  mit  andauernden,  ge- 
legentlich auch  ganz  Jählings  einsetzenden,  meist  wenigstens  anfallsweise 
exacerbierenden  Schmerzen  lokal-peritonitischen  Charakters,  begleitet  von 
einer  wechselnden  Zahl  diffus  peritonealer  und  allgemeiner  Symptome 
lassen  uns  eine  appendiculäre  Erkrankung  überhaupt  annehmen.  Es 
handelt  sich  nun  darum,  in  diesen  sehr  zahlreichen  Fällen  die  diagnos- 
tische Linie  zu  finden,  an  welcher  Chirurgen  und  innere  Mediziner  sich 
einigen   können,   dass  Jenseits  unbedingt  die  operatire  Domäne  beginnt 

Zunächst  wäre  dem  Praktiker  ein  Schema  an  die  Hand  zugeben, 
welches  eine  tunlichst  rasche,  sichere  und  vollständige  Gruppierung  der 
einschlägigen  Fälle  ermöglicht.  Denn  da  es  naturgemäas  vom  hausärzt- 
lichen Ausspruch  abhängt,  ob  überhaupt  und  wann  der  Chirurg  zugezogen 
wird,  darf  die  Indikationsstellung  nicht  die  Kunst  Einzelner  bleiben.  (Gerade 
der  Hausarzt,  der  die  Temperatur-  und  Pulsverhäitnisse,  sowie  den  Zustand 
des  Digestionstraktns  seines  Patienten  von  früher  her  genau  kennt,  wird 
in  mehr  als  einem  Betracht  die  Diagnose  schneller  zu  stellen  imstande 
sein.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  eine  wie  aus  heiterem  Himmel  kommende 
volle  appendiciüsche  Attacke,  zum  mindesten  beim  Erwachsenen,  selten, 
meist  gehen  gewisse  gastrointestinale  Beschwerden  und  „abortive**  Anfälle 
voraus.  Im  übrigen  aber  mnss  auch  der  Praktiker  von  vornherein  sich 
darüber  klar  sein,  dass  es  im  Einzelfall  sehr  schwierig  ist,  das 
Verhältnis  der  zugrundeliegenden  anatomischen  Verände- 
rnngen  zu  den  klinischen  Erscheinungen  zu  beurteilen.  Die 
diagnostische  Entscheidung  im  Beginn  der  Erkrankung  darüber,  ob  der 
Anfall  ein  leichter  oder  schwerer  sein  wird,  ist  eine  recht  unsichere. 
Wir  sind  imstande,  die  appendicnlären  Prozesse  oft  schon  frühzeitig  ver- 
hältnismässig sicher  zu  erkennen,  aber  gerade  die  Intensität  der  ana- 
tomischen Appendixveränderungen  bleibt  uns  sehr  oft  verborgen.  Es  gibt 
kein  völlig  bestimmtes  Zeichen  für  die  perforative  und  besonders  für  die 
gefährliche  gangränöse  Form.  Wäre  die  anatomische  Diagnose  der 
Wurmfortsatzerkrankuogen  eine  bestimmtere,  würde  das  Drängen  auf 
frühzeitige  Operation  viel  weniger  nachdrucksvoll  sein  können.  Wir 
irren  uns  aber  leider  im  Schlimmen  und  Guten.  Hinter  anscheinend 
harmlosen  klinischen  Bildern  steckt  nicht  selten  ein  schwerer  Appendix- 
prozess.  Ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens,  ohne  hohe  Pulsfrequenz, 
ohne  enorme  lokale  Schmerzhaftigkeit,  bei  nachweislichem  entzündlichen 
Tumor  in  der  Fossa  iliaca  d.  kann  Gangrän  vorliegen  etc.  Andererseits 
bewirkt  die  Perforation  ohne  Abkapselung  ähnliche  oder  gleiche  Sym- 
ptome wie  die  Gangrän,  Empyem  der  Appendix  kann  eine  ebenso  enorme 


—     170    — 

lokale  Schmerzbaftigkeit  vernraachen  wie  die  perforatiye  Fonn  ww. 
Dazu  kommt,  dass  aach  die  chirnrgiaehe  Nomenklatar  hinüchtlicii  der 
Begriffe  diffaser  PeritODitis,  multipler  peritonealer  Abecesse,  selbst  des 
DoQglasabsoesBes  etc.  einigermaassen  Bchwankend  ist  Oans  besoBders 
läset  sich  femer  der  Moment  der  manifesten  Gefahr,  auf  welchen  noch  ▼!€!• 
Internisten  die  Operation  im  Anfall  gern  hinausgeschoben  wissen  mSehten, 
in  sehr  vielen  Fällen  unmöglich  genügend  scharf  bestimmen.  Eine  gaas 
ruhige  Situation  kann  hier  aber  binnen  wenigen  Stunden  zu  einer  äassent 
bedrohlichen  werden!  Endlich  scheint  mir  wenigstens  das  anatamisdie 
Diagnostizieren  ftb  die  Beurteilung  wesentlicher  Dinge  hier  niebt  immer 
auszureichen. 

Was  dann  die  speziellen  Forderungen  des  Operateurs  an  die 
Diagnostik  betrifft,  so  hat  sich  in  den  letzten  beiden  Dezennien  der 
chirurgische  Standpunkt  merklich  verschoben.  Ursprünglich  drehte  sich 
die  Kontroverse  zwischen  inneren  Medizinern  und  Chirurgen  vor  nUem 
um  die  eitrige  Perityphlitis;  damals  handelte  es  sich  also  hanptsitebllch 
um  die  diagnostische  Feststellung:  welche  Fälle  sind  eitrig?  Jetzt 
spricht  das  Bestreben,  im  kalten  Stadium  und  frühzeitig  zu  operieren 
dafür,  dass  die  Chirurgen  lieber  anderes  als  gerade  die  Eitemngen  be- 
handeln. £9  bedarf  keiner  Erklärung,  dass  die  diagnostischen  Aufjgaben 
dadurch  schwierigere  werden,  der  volle  Anfall  sollte  in  wenigen 
Stunden  speziell  als  solcher  festgestellt  sein  etc.  Jedenfalls  mfisseo  aber 
unsere  diagnostischen  Bestrebungen  vor  allem  dem  praktisch-ehinirgi- 
schen  Standpunkt  sich  anbequemen. 

Bei  allen  einschlägigen  Grappierungs versuchen  stellt  sich  von  selbst  der 
Puchelt- Albers *sche  klassische  acute  perityphlitische  Anfall,  der  mittlere 
partiell-peritonitische  Typ  in  den  Mittelpunkt:  persistierender,  fixer  SchBers 
in  der  Fossa  iliaca  d.,  deutliche  Druckempfindlicbkeit,  eingeleitet  (begleitet) 
von  diffusen  Abdominalkoliken,  Erbrechen,  Nausea  (Verstopftang),  Dnreii- 
fall,  (lokaler)  Meteorismns,  Mnskelspannung  (defense  musculaire),  Psoas- 
kontraktion,  und  gefolgt  von  der  Bildung  eines  entzündlichen,  melir  oder 
weniger  rasch  in  Resolution  oder  in  Abseessbildung  auslaufenden  Tumors, 
massig  intensives  Fieber  (88 — 40^  C),  Puls  entsprechend  der  Temperatvr- 
hdhe,  kein  Collaps,  keine  stärkere  Darmlähmung.  Gegenwärtig  sind  wir 
auch  imstande,  dieses  sehr  gewöhnlich  innerhalb  24  Stunden  genügend 
manifest  werdende  Sjmdrom  richtig  zu  deuten:  die  Appendix  liegt  nnbe 
der  vorderen  Bauchwand,  ist  ganz  gewöhnlich  durch  ältere  Ad- 
häsionen bereits  mehr  oder  weniger  abgeschlossen,  es  liegt 
eine  acut  aufflammende,  im  wesentlichen  lokalisierte  Peritonitis  vor,  Tor- 
übergehend  kommt  es  zu  einer  Reizung  des  gesamten  Bauchfells. 

Je  genauere  Anamnesen  wir  besitzen,  desto  häufiger  konstatieren 
wir  aber  vor  einem  solchen  typischen  oder  auch  vor  atypischen 
Vollattacken  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  gewisse  gastrointestinmle 
Störungen  mit  verschieden  lokalisierten  Schmerzen,  eventuell  mit  Sr- 
brechen.  Diese  oft  höchst  frusten  kontinuirüchen  Krankheitsbilder  und 
die  eingeschoben  abortiven  AnfiUle  beziehen  sich  einerseits  auf  einen 
Znstand  des  Darmkanals,  der  sich  nicht  bloss  symptomatisch  wie  eine 
Enterocolitis  verhält;  acute  Exacerbationen  des  Katarrhs  verursachen 
nicht  selten  auch  schwere  Appendicitisattacken.  Andererseits  auf  efaien 
von  den  pathologischen  Anatomen  und  den  Operateuren  bisher  nicht  ganz 
übereinstimmend  geschilderten  appendiculären  Prozess  selbst,  an 
welchem  übrigens  vom  Anfang  an  das  Mesenteriolum  des  Wurmfortsatzes 
mitbeteiligt  zu  sein  scheint. 

Vom  diagnostischen  Standpunkt  des  Hausarztes  liegt  nun  die  Frage 
so:  welches  sind  die  positiven  Befbnde,  welches  überhaupt  die  Zeii^en 
für  die   schleichend   sich   entwickelnde  Erkrankung  des  Pro- 
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eeasns  vermiformie  selbst?  Gibt  es  appendicidäre  ErkrankODgeD 
„ans  heiterem  Himmel",  so  werden  ihre  Symptome  dorch  aach  bloss  acat 
gesteigerte  der  nehronischen"  seia. 

Die  Obliteration  der  Appendix  „im  hOheren  Lebensalter**,  welche 
Manche  als  physiologischen  Vorgang  deuten  wollten,  die  aber  aach  anf 
entsflndlichen  Vorgängen  bemht,  sowie  gewisse  granulierende,  hämor- 
rhagische Entxündnngen  der  Appendix,  selbst  mit  anatomischer  Be- 
teilignng  der  Serosa,  scheinen  dnrchans  nicht  immer  klinische  Erschei- 
nungen veranlassen  zu  mflssen. 

Wenn  die  Appendizerkraoknng  in  diesem  Frlihstadinm  Zeichen 
yeranlasst,  so  handelt  es  sich  zunächst  um  gewisse  positive  Beftinde, 
wie  zeitweilige  Anftreibnng  der  Ileocoecalgegend,  defense 
muscnlaire;  besonders  aber  spielen  eine  Rolle  Schmerzen  und 
Druckschmerzhaftigkeit. 

Gerade  die  SchmenphSnome  scheinen  mir  geeignet  (natfirlich  im 
Zusammenhang  mit  den  vorgenannten  und  noch  anderweitigen  Zeichen) 
als  Leitsymptome  nicht  bloss  der  chronischen,  sondern  auch  der  acuten 
appendiculjfaren  Prozesse,  speciell  anch  aller  Appendicitisaofftlle  dienen 
zu  können.  Die  Schmerzen  sind  im  Gesamtbilde  dieser  Erkrankungen 
keine  einheitlichen,  weshalb  die  Bezeichnung  „Golica  appendicularis*' 
nicht  ganz  berechtigt  ist.  Abgesehen  von  Steigerung  des  intraappendi- 
colftren  Druckes  (entzfindliehe  Sekretion,  Stauung),  Spasmen,  neuralgi- 
formen  Zuständen  (gerade  in  chronischen  Fällen),  sind  aber  besonders 
Enteralgien  (Dttnn-,  Dickdarm)  und  Gastralgien,  also  Koliken,  und 
per itoni tischer  Schmerz  maassgebend.  Es  ist  der  Sitz  (die  Aus- 
strahlung) nnd  die  Auslösungsart  der  betreffenden  Schmerzen,  welche 
differentialdiagnostische 'Entscheidungen  ermöglicht.  Die  enteralgischen 
Schmerzen  gehen  gewöhnlich  nicht  von  der  Stelle  der  Appendix  selbst, 
sondern  diffus  von  der  Nabel-,  der  Unterleibsgegend,  vom  Epigastrinm 
aus.  Soweit  bei  der  Appendicitis  eine  Kolik  mitspielt,  zeigt  ihr  Syndrom 
ziemliche  Uebereinstimmnng  mit  den  Schmerzanfällen,  z.  B.  bei  tuber- 
kulösen Darmgeschwüren.  Differentialdiagnostisch  wertvolle  Begleit- 
symptome der  Kolik  bei  den  AppendiciUden  sind:  das  Verhalten  der 
Temperatur,  der  ,,spontane*  Charakter  (Unabhängigkeit  von  der  Nahrungs- 
sufuhr  etc.),  Ausstrahlung  nach  dem  rechten  Oberschenkel  n.  s.  f.  Die 
peritonitische  Schmerzcomponente  bei  der  Perityphlitis  entspricht  in  der 
Lokalisation  schärfer  der  Appendix.  Zum  Druckschmerz  in  derFossa 
iliaca  d.  (nicht  immer  sich  deckend  mit  dem  bekannten  Punkt  von 
M.  Burney)  kommt  (retrocoecal)  oft  ein  solcher  in  der  rechten  Lenden- 
region sowie  rectale  Hyperalgesie.  Der  (am  stärksten  bei  Abcessbildung 
hervortretende)  Druckschmerz  ist  sehr  vorwiegend  peritonitisch,  bloss 
Anhäufung  von  Darmgasen  spielt  hier  noch  mit  (ein  Klystier  kann  die 
Druckschmerzhaftigkeit  herabsetzen).  Weitere  Auslösungsarten  des 
peritonitischen  Schmerzes  sind:  Kontraktion  von  Bauch-  nnd 
Beckenmuskeln  (besonders  des  rechten  Ileopsoas ,  „ Schenkelphänomen *^ , 
Schmerz  beim  Schuhanziehen  etc.),  Erschütterung  (z.  B.  Perkussion 
in  der  Mittellinie  des  Bauches,  Husten,  Springen,  Treppablaufen),  Ver- 
schiebung (Zerrung  bei  gewissen  Körperlagen,  besonders  linke  Seiten- 
lage). Wichtige  Begleitsymptome  für  die  differentielle  Diagnose  sind 
s.  B.  Durchfälle.  Dieselben  sprechen  mehr  fflr  Appendicitis,  da  bei  Blei-, 
Gallenblasen-,  Pylorusstenosen-,  Ureterenkrämpfen  und  bei  Gastralgien 
Obstipation  häufiger  ist.  Gegenüber  gewöhnlichen  Enteralgien  ent- 
scheidet wiederum  gerade  der  peritonitische  Schmerz  mit  seiner  Lokali- 
sation und  Auslösungssphäre  sowie  die  defense  muscnlaire,  das  Schenkel- 
phänomen,  eventuell  noch  Hamblasenschmerzen,  das  Verhalten  der  Körper- 
temperatur für  appendicnläre  Prozesse.  Grosse  diagnostische  Schwierigkeiten 
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können  entzündliche  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitaliei 
nnd  Hysterie  vernraachen.  Letztere  ist  charalrterisiert  dnrch  das  Fehlen 
von  Fieber  und  Hyperleakocytose,  durch  die  ihr  eigentümlichen  Stigmata 
<z.  B.  Anästhesie  am  den  Nabel),  vor  allem  auch  durch  das  Fehleo  dsr 
Aaslösongsmodi  des  eigentlich  peritonitischen  Schmerzes.  Die  Iwkannte 
D  i  e n  1  a  f  0 i  'sehe  Hyperästhesie  bei  Appendicitis  entspricht  einer  H  e  a d'schea 
Zone  (letztes  Dorsalsegment).  Die  sogenannte  Dienla feilsche  Schmen- 
trias  (Dracksohmerz,  Zone,  defense  mnscnlaire)  ist  durchaus  nicht  bloss 
geknüpft  an  Eiterung  oder  überhaupt  schwere  Entzündungen; 
man  findet  alles  auch  bei  abortiven  Attacken.  Im  GoUaps  macht  die 
Hyperalgie  öfter  einer  Hypästhesie  Platz.  Eine  besonders  eingehende 
Analyse  der  abdominalen  Schmerzen  hat  jüngst  Schmidt  vorgenommen. 

Um  nun  wieder  speziell  zu  der  prodromalen  Appendixerkrankong 
zurückzukommen,  ist  dieselbe  ausser  dnrch  zeitweilige  Gasblähung,  die 
defense  muscalaire  und  Schmerzen,  wie  sie  soeben  geschildert  worden 
sind,  auch  dnrch  leichte  abortive  Anfälle  im  Decursas  gekenn- 
zeichnet (Appendicitis  parietalis  simplex  cum  colica  appendleuliri, 
„Blinddarmreiznng",  Appendicite  k  röchutes  etc.).  Diesen  leichten 
Attacken  fehlt  das  Fieber,  der  Gollaps,  das  Erbrechen,  die 
Pulsbeschleunigung;  der  vorhandene  fixe  Schmerz  erfährt  kerne 
(exoessive)  Steigerung. 

Die  Unberechenbarkeit  solcher  „leichten**  Anfälle,  das  mögliche  rapide 
Fortschreiten  müssen  uns  aber  vor  jeder  Geringschätzung  derselben  warnen. 
Speziell  ist  die  diagnostische  Unterscheidung  derselben  von  denjenigen  YoU- 
attacken  schwierig,  bei  welchen  die  initialen,  allgemein  peritonealen 
Symptome  völlig  fehlen,  die  Erkrankung  auf  eine  Druckempfindlichkeit 
in  der  Ileocoecalregion  sich  beschränkt,  spontaner  Schmerz  eveotnell 
fehlt,  die  Temperatur  erhöht  ist,  unter  Umständen  aber  nur  wenig,  der 
Puls  unbedeutend  oder  stärker  in  der  Frequenz  gesteigert  ist.  Erbrechen 
ist  hier  ziemlich  selten.  Solche  Anfälle  können  schnell  abklingen,  aber 
später  auch  zu  Perforation  führen.  Besonders  bei  Kindern  kommen  sie 
vor.  Vielleicht  entspricht  eben  diese  Form  der  Erkrankung  eines  noch 
nicht  darch  Adhäsionen  geschützten  Processus  vermiformis.  Der  Hans- 
arzt,  welcher  Temperatur  nnd  Pnlafreqaenz  des  Kranken  kennt,  wird 
sofort  bestimmte  diagnostische  Anhaltspunkte  darin  gewinnen.  Dasn 
kommt  eventaell  die  Rectaluntersuchung  und  wiederum  die  nachweisliehe 
Auslösungssphäre  der  peritonischen  Schmerzkomponente.  Anfälle,  die  über 
12—24,  ja  über  86  Stunden  dauern,  zähle  ich  nicht  mehr  zu  den  «Blind- 
darmreizungen**. 

Diese  ganz  leichten,  abortiven  AnßUle  nnd  die  vorstehend  charakteri- 
sierte chronische  Prodromalerkranknng  des  Appendix  können,  natürlich  mit 
der  dringend  gebotenen  individualisierenden  Vorsicht  und  mit  zahlreichen 
Einschränkungen  das  Objekt  der  sogenannten  (Graves-Stokes-Voli- 
sehen)  Konservativbehandlung  abgeben. 

Die  Appendicite  ä  röchntes  zeigt  im  allgemeinen  wenig  Neigung  zur  Per- 
foration. Aber  sie  verläuft  einerseits  doch  bisweilen  mit  Eiterung,  anderer- 
seits kann  sie  durch  die  Häufigkeit  der  Kolikanfälle  den  Patienten  bemfs- 
unfähig  machen.  So  ergibt  sich  ziemlich  häufig  eine  indivividuelle  Indi- 
kation k  froid.  Chronischen,  bzw.  durch  leichteste  Anfälle  unterbrochenen 
appendiculären  Beschwerden  begegnen  wir  ungemein  häufig  auch  oaeh 
Vollattacken.  Ihre  anatomischen  Grundlagen  nnd  ihre  Indikationen 
sind  sehr  verschiedene.  Auch  Patienten,  die  eine  zweifelhafte  Attacke 
von  „Blinddarmreizung'',  besonders  aber  wiederholte  solche  hinter  sich 
haben,  werden  wir  öfter  zur  Operation  im  kalten  Stadium  animieren.  Die 
Operateure,  welche  für  die  Frühoperation  eintreten,  werden  gleichfalls  viele 
solche  Wurmfortsätze  entfernen;   denn  in  den  ersten  24  Stunden  ist  die 
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Entseheidoiig,  ob  sicher  leicht  oder  mindestens  zweifelhmft,  oft  schwierig. 
Wir  stehen  hier  nicht  selten  vor  der  Kollision:  Solche  Appendiciten 
könnten  spontan  heilen,  Ja  ausheilen,  heilen  aneh  wirklich  sehr  oft,  Ja, 
richtige  Diagnose  voransgesetit,  meistens;  diese  sichere  Erkennung  ist 
aber  schwierig,  oft  nnmdglich.  Jedenfalls  sollen  wir  uns  klar  bleiben, 
dass  die  Operation  hier  vorwiegend  prophylaktische  Bedeutung 
bat.  Der  Patient  ist  ferner  dahin  anfsnklftren,  dass  auch  post  opera- 
tionem  wenigstens  die  enterokolitischen  Beschwerden  fortdauern  köunen. 
Fallen  doch  in  diese  Beihe  auch  noch  die  appendicnlären,  aber  psendo- 
appendicitischen  Erkrankungen!  So  wie  die  Dinge  wenigstens  gegen- 
wärtig tatsächlich  in  der  Praxis  liegen,  stfltsen  sich  awei  scheinbar  sehr 
antagonistische  Ergebnisse  vielfach  auf  die  leichten,  abortiven  AnfUle:  die 
gfinstigen  Statistiken  der  konservativen  Behandlung  einer-  und  der  Ope- 
rationen im  kalten  Stadium  andererseits.  Sollte,  bei  rigorosem  Vorgehen, 
ein  Wurmfortsatz  au  viel  entfernt  werden,  so  ist  das  Unglück  nicht  so 
gross.  Nach  meinen  Erfahrungen  wird,  wenigstens  in  Berlin,  (nicht 
durch  ein  Verschulden  der  Aente)  eher  lu  wenig  operiert. 

Alle  Fftlle,  in  denen  Fieber,  Gollaps,  Erbrechen,  Puls- 
beschleunigung hervortreten,  der  peritonitische  Schmers 
rasch  sich  steigert,  Fälle  mit  Attacken,  die  über  24  bis 
86  Stunden  schon  gedauert  haben,  insbesondere  aber  die  Fälle,  in 
welchen  mit  oder  ohne  Perforation  eine  cirkumskripte  Eiterung 
um  die  Appendix  entstanden  ist,  gehören  nach  meiner  Meinung 
unbedingt  sofort  nach  ihrer  Konstatiernng  auf  eine 
chirurgische  Klinik,  wo  der  Operateur  Veranwortung  und  Behand- 
lung zu  fibernehmen  hat.  Da  hier  eine  genaue  anatomische  Dia- 
gnose, wie  bereits  betont  worden,  im  Einzelfall  kaum  immer  möglich 
ist,  so  war  man  bemttht,  wenigstens  eine  funktionelle  Unterscheidung 
in  schwerere  und  leichtere  Fälle  zu  machen.  Dass  die  Dieula- 
f einsehe  Schmerztrias  in  dieser  Hinsicht  nichts  entscheidet,  wurde  schon 
erwähnt.  Das  Cnrschmann'sehe  Zeichen,  eine  erhebliche  Leukoeytose 
(Aber  20000),  wenn  letztere  konstant  geftmden  wird,  bzw.  zunehmend 
Ist,  spricht  besonders  in  verhältnismässig  frühen  Stadien  für  schwere 
Infektion,  bei  erhaltenen  Schutzkräften  des  Organismus.  Ob  abnorm 
tiefe  Leukocytenwerte  die  ungünstige  Prognose  sichern,  bleibt  noch  ab- 
zuwarten. Durch  sofortige  Operation  sind  manche  solche  Kranke  am 
Leben  erhalten  worden.  Am  wichtigsten  sind  auch  heute  die  Anhalts- 
punkte, welche  der  Gtosamteindruck  des  Falles,  der  Puls  und  die  Fieber- 
kurve geben.  Leider  ist  nur  ein  Teil  dieser  Dinge  für  die  Früh- 
diagnose verwertbar.  Von  hohem  Werte,  scheint  mir  wenigstens,  wäre 
für  uns  die  Beurteilung  der  noch  vorhandenen  Schutzkräfte  des  in  Mitleiden- 
schaft gezogenen  Bauchfelles.  Man  hat  daran  gedacht,  den  initialen,  peri- 
tonealen Erguss  bei  Appendicitis  als  Ausdruck  schwerer  Erkrankung  mit 
guter  Besistenz  des  Peritoneums  diagnostisch  gelten  zu  lassen.  Mit 
Bttcksicht  auf  die  komplizierten  factischen  Verhältnisse,  schon  in  An- 
betracht des  schwierigen  Nachweises  solcher  Ergüsse,  erwarte  ich  nur 
sehr  wenig  davon.  In  ganz  schweren  Fällen  ist  von  Anfang  an  das 
Bauchfell  trocken;  auch  gibt  es  nachher  diffuse  Peritonitiden  von  ent- 
sprechend ominöser  Bedeutung. 

Es  gibt  noch  innere  Mediziner,  welche  „keinen  Patienten  an 
Appendicitis  sterben  gesehen  haben''  oder  welche  unter  Anwendung  von 
Blutegeln,  Eisumschlägen,  Opium  bei  absolut  ruhiger  Lage  vollständig 
befHedigende  Erfolge  haben,  selten  einen  Fall  verlieren  etc.  Alles 
dieses  stützt  sich  auf  die  gute  Statistik  der  konservativen  Behand- 
lung. In  Wirklichkeit  ist  aber  diese  Statistik  gar  nicht  so  günstig, 
wenn  man  nicht  einseitig  Fälle  von  Golica  appendieularis  ins  Auge  fasst» 
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Bei  Kindern  bewegt  sich  die  Mortalität  zwischen  8—66  pGt.  Für  dn 
Erwachsenen  haben  wir  wenig  statistisdie  Erhebungen  grösseren  Stils. 
Sahli's  einsehlftglge  Angaben  sind  snr  Genfige  bekannt.  Eine  imter 
Biedel's  Leitung  gemachte  neuere  StatistilL  (1901)  nmfaast  992  FiUe, 
512  leichte,  479  schwere.  Es  starben  121  Patienten.  Von  795  Krankso 
bekamen  187  Recidive,  nach  leichten  Attacken  100,  nach  schwereren  S7. 
Prosentual  ergibt  diese  51,6 pGt.  leichte,  98,8  pGt  schwerere  Fills, 
Recidive  in  28,6  pGt.  Die  GesamtmortalitSt  betrug  22,8  pGt,  fttr  die 
schwereren  FSlle:  22,8 pGt.  Danach  würde  mindestens  die 
Hälfte  der  Fälle  „leicht*  verlaufen  und  wäre  nicht  direktope- 
rationsbedärftig.  Wenn  aber  22,8  pGt.  der  Kranken  schon  im  entes 
schweren  Anfall  sugrunde  gehen,  so  sind  doch  diese  alle  kein  Otjekt 
einer  inneren  Behandlung.  Die  Morbidität  ist  ein  unbekannter  Faktor, 
aber  die  Zahl  der  Erkrankungen  ist  sicher  eine  absolut  grosse.  Da 
musB  unbedingt  diejenige  Methode  vorgelogen  werden,  welche  im  all- 
gemeinen die  günstigere  Mortalität  garantiert. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  das  Publikum  in  Betreff  der 
Wurmfortsatzerkrankungen  beunruhigt  ist,  die  Appendicitis  hat  beioabe 
die  Bedeutung  einer  Volkskrankheit  erlangt.  Da  wir  in  Prenssen  über 
die  einschlägigen  Morbiditäts-  und  Mortalitätsverhältnisse  keioe  sai- 
gedehnten  statistischen  Erhebungen  besitien,  würde  es  sich  empfeUes, 
etwa  im  Verordnungswege,  wenigstens  für  unsere  grossen  Städte,  amt- 
liche Erhebungen  anstellen  zu  lassen.  Vorbildlich  hierfür  kSoote 
etwa  ein  ähnliches  Schweizer  und  Jenenser  Unternehmen  sein« 

Vorsitzender:  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  diejenigea 
Herren,  die  ich  aufgefordert  habe,  hier  die  Diskussion  in  bestfansite 
Bahnen  zu  lenken,  auch  länger  sprechen  dürfen,  als  nach  uneenr 
Geschäftsordnung  ihnen  zusteht. 

Hr.  Heubner:  Sie  haben  gehört,  dass  die  Mortalität  der  Peri- 
typhlitis oder  der  Wurmfortsatzentzündung  im  Kindesalter  eine  besonder! 
hohe  ist.  Ich  selbst  habe  —  da  wir  über  die  Diagnose  spredies 
wollten  —  meine  Daten  darüber  nicht  mitgebracht.  Ich  möchte  glaubea, 
dass  vielleicht  die  Mortalität  in  den  Statistiken  der  Herren  Ghirarges 
doch  wesentlich  grösser  ist  als  sie  für  alle  Fälle,  die  dem  Kinderaist 
nnter  die  Hand  kommen,  gilt,  aber  immerhin,  die  Übel  ansgehendes 
Fälle  sind  häufig  genug. 

Sie  haben  zweitens  gehört,  dass  die  Kinder  zu  Jenen  Patienten  ge- 
hören, bei  denen  sich  nicht  viel  mit  der  feinen,  von  Ihnen  eben  est- 
wickelten  Diagnostik  der  chronischen  Appendicitis  machen  lässt,  au 
den  subjektiven  Angaben  gar  nichts,  aus  den  Angaben  der 
Eltern  allerdings  oft  etwas,  aber  nicht  so,  dass  wir  imstande  wären,  is 
der  Weise  differential- diagnostisch  vorzugehen,  wie  das  eben  Heff 
Kraus  in  sehr  eingehender  Weise  geschildert  hat. 

Wie  viele  mögen  wohl  unter  Ihnen  sein,  die  mit  einer  gewisees 
Beklemmung  wenige  Stunden  nach  Beginn  der  Appendicitis  an  eiaesi 
Krankenbette  gestanden  haben  unter  dem  Gefühl  der  schweren  Vs^ 
antwortung:  sollen  wir  hier  operieren  lassen  oder  nidit,  der  schweres 
Verantwortung  nicht  nur  einer  Versäumnis  einer  wichtigen  Operatioo, 
flondem  auch  des  Rates  zu  einer  unnötigen  Operation.  Wir  wisses, 
dass  gerade  neuerdings  von  hervorragenden  Internisten  betont  wordes 
ist,  dass  die  Diagnose  der  Wnrmfortsatzentzündung  oft  fälschlich  ge- 
stellt und  dann  ein  gar  nicht  erkrankter  Wurmfortsatz  entfernt  wird. 
Jetzt  stehen  Sie  am  Krankenbett  bald  nach  dem  Beginn  und  sollen  eise 
schwerwiegende  Entscheidung  treffen.  Nicht  Jene  von  Herrn  Krane 
geschilderten  Fälle   ezacerbierender  chronischer  Appendioltis  stellen  ui 
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hier  die  schwente  Aufgabe,  •ondern  Jene  völlig  unvorbereitet  mitten  in 
gater  Geaandheit  ohne  voifmosgegangene  WamangBsignale  hereinbrechen- 
den Erkrankungen. 

Ich  will  einen  gans  konkreten  Fall,  den  ich  vor  knnem  er- 
lebt habe,  Ihnen  Bchildem  und  vertnchen,  die  QeaicbtBpnnkte  hervorin- 
heben,   die  nach  meiner  Erfahmng  für  onaferen  Rat  entsoheiden  können. 

Gans  vor  knnem,  am  27.  Jnni,  erkrankte  ein  9Jfthriger  Knabe, 
der  Bwei  Tage  vorher  wegen  einer  anderen  Erkrankong,  einer  rhenma- 
tischen  Pnrpara,  ins  Hana  gebracht  war,  ptötilich  frfih  7  Uhr  mit 
heftigen  Schmeraen,  die  sieh  in  der  rechten  Banchseite  lokaliaierten, 
mit  Nahrangsverweigemng  und  Unmhe;  om  10  Uhr  sah  ich  das  Kind 
nnd  hatte  midi  sn  entscheiden:  ist  das  eine  Appendicitis  oder  nicht? 
nnd  zweitens:  ist  hier  eine  Frlihoperatlon  indisiert?  Ich  bejahte  beide 
Prägen  positiv.    Was  waren  meine  Gründe? 

Das  klassische  Bild,  das  Herr  Kraus  nns  vorher  geschildert  hat, 
das  wir  alle  kennen,  war  in  diesem  Falle  natflrlich  nicht  vorhanden. 
Yor  einiger  Zeit  hat  ein  Bndapester  Chirurg  auf  ein  Zeichen  aufmerk- 
sam gemacht,  das  er  als  besonders  wichtig  filr  die  Diagnose  beieichnet 
in  solchen  Fällen,  wo  man  kurz  nach  Beginn  der  Schmerzen  ausser 
dem  Druckschmerz  keinerlei  objektives  Symptom  einer  Entzündung  am 
Ck>ecnm  nachzuweisen  vermag:  das  ist  das  auch  schon  von  Herrn  Kraus 
angeführte  Zeichen  der  isolierten  Muskelspannung;  also  wenn  man  an 
einer  umschriebenen  Stelle,  und  zwar  besonders  über  der  Gegend,  wo 
der  Druckschmerz  sitzt,  eine  eigentümliche  elastische  Resistenz  fühlt, 
die  auf  der  anderen  Seite  fehlt,  das  ist  das  Symptom,  was  aber  in 
meinem  Falle  nicht  so  leicht  anfiranehmen  war.  Das  Kind,  das  ängstlich 
und  in  Furcht  vor  Vermehrung  seiner  Leiden  dalag,  spannte  überall, 
wo  man  die  Bauchwand  sanft  berührte,  ein  wenig,  nnd  hier  den  Unter- 
Bchied  der  beiden  Seiten  herauszufinden,  war  wenigstens  nicht  mit 
▼oller  überzeugender  Sicherheit  möglich.  Ich  gebe  zu,  es  war  über  der 
rechten  Unterbauchgegend  eine  etwas  stärkere  Spannung  zu  fühlen, 
aber  um  daraus  allein  die  beginnende  Entzündung  zu  diagnostizieren, 
das  hätte  ich  mir  doch  nicht  getraut. 

Die  weiteren  Motive  für  die  Diagnose  waren  folgende:  Erstens  der 
plötzliche  Beginn.  Das  Kind  war  in  dieser  Richtung  bis  zum  fraglichen 
Morgen  völlig  normal  gewesen,  hatte  auch  —  das  haben  wir  allerdings 
erst  später  von  der  Mutter  erfahren  —  niemals  in  seinem  ganzen  Leben 
bis  dahin  auch  nur  über  eine  Spur  von  Schmerzen  im  Leibe  geklagt 
Der  Knabe  war  ganz  verständig,  und  ich  habe  ihn  immer  wieder 
examiniert;  er  sagte  nein,  ich  habe  niemals  etwas  derartiges  gehabt. 
Also  der  Schmerz  hatte  ganz  plötzlich  begonnen,  bald  nach  dem  Er- 
wachen beim  Waschen,  während  er  im  Bette  sitzend  sich  bewegte. 

Das  zweite  war,  das  Kind  hatte  am  Tage  vorher  76  Pols  und  an 
diesem  Morgen  108,  an  sich  ein  Puls,  der  nicht  beängstigend  ist,  denn 
vrie  oft  bekommen  wir  ein  Kind,  das  108  Puls  hatt  Aber  in  der  Ver- 
bindung, dass  es  einen  Tag  vorher  70  Puls  gehabt  hatte  und  Jetzt  108, 
war  diese  Zahl  ein  schwerwiegendes  Moment  Gerade  dieses  Moment 
kann  auch  der  Hausarzt,  der  die  normale  Pulszahl  seines  kleinen 
Schutzbefohlenen  kennt,  oft  mit  Vorteil  zur  Diagnose  verwerten. 

Das  dritte  Moment  war,  das  Kind  hatte  88,0  Temperatur.  Das 
Kind  hatte  am  Tage  vorher  —  das  ist  Ja  auch  sehr  häufig  der  Hausarzt 
anfkunehmen  imstande  —  morgens  86,9,  nachmittags  87,8,  am  Abend 
87,7,  das  noch  ohne  Beschwerden.  An  dem  Morgen,  wo  die  Schmerzen 
begonnen  hatten,  war  die  Temperatur  1,0  höher  als  am  Morgen  vorher. 

Viertens  will   ich   noch   auf  den  sehr  ängstlichen  Gesichtsansdmck 
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des  Kindes  nnd  seine  grosse  Unruhe  und  Störung  des  Allgemeinbefliidiu 
hinweisen,  wenn  auch  von  Kollapserscheinnngen  keine  Bede  war. 

Dieses  waren  die  Grttndei  die  neben  den  Schmenen  nnd  dem  Dmek- 
schmerz  in  der  rechten  Unterbauchgegend  fQr  mich  entseheideod  wans, 
eine  spontan  beginnende  Entiilndnng  des  Wurmfortsatses,  beziebentüek 
seiner  Umgebung  au  diagnostisieren.  Sie  sehen  leicht  ehn,  das  eiaielie 
Symptom  hatte  gewiss  kein  grosses  Schwergewicht,  abier  der  gu» 
Komplex  schien  mir  ausreichend. 

Das  Kind  ist  6  Stunden  nach  Beginn  seiner  Beschwerden  operiert 
worden,  und  nun  glaube  ich  doch,  dass  es  anr  Diagnose,  insbesoaden 
Bur  Bestätigung  unserer  Diagnose  gehört,  wenn  ich  auch  fiber  den  ma- 
tomischen  Befund  eine  kurze  Mitteilung  mache. 

Also  es  zeigte  sich  bei  der  Operation  bereits  der  Beginn  tiaer 
Peritonitis,  einer  Sxsudation  Jener  sterilen  FIttssigkeit,  auf  die  Herr 
Kraus  schon  hingewiesen  hat.  Es  entleerten  sich  bei  dem  Schoitt  iai 
Peritoneum  ungefähr  100  ccm  einer  etwas  trflben,  aber  nicht  eitrigea 
und,  wie  sich  nachher  bei  der  Untersuchung  herausstellte,  keine  naek- 
weisbaren  Bakterien  enthaltenden  Flüssigkeit.  Als  der  Wnrmfortaili 
blossgelegt  war,  erwies  er  sich  als  etwas  erigiert,  zeigte  aber  kdae 
Spur  einer  Verwachsung,  keine  Spur  eines  Zeichens  von  einer  frfilierei 
Appendicitis.  Hier  also  lag  ganz  sicher  meines  Erachtens  ein  aolditf 
Fall  plötzlich  hereinbrechender,  eben  erst  enstandener  Appendiciti«  vor, 
wie  sie  der  Diagnose  die  besonderen  Schwierigkeiten  machen.  Die 
nachherige  Untersuchung  des  rasch  unterbundenen  und  entfernten  Wam- 
fortsatzes,  eine  intensive,  hämorrhagische  Schleimhauterkrankung,  Hyper 
plasie  des  lymphatischen  Gewebes,  der  distalen  Hälfte  des  Wannfort- 
satzes und  Durchsetzung  mit  massenhaften  sehr  ausgebreiteten  Bist- 
anstritten,  so  dass  makroskopisch  die  Hälfte  und  an  maochen  Stella 
zwei  Drittel  des  Querschnittes  des  gehärteten  Organs  fast  schwanrot 
sich  präsentierten.  Die  proximale,  nach  dem  Goecum  zu  gelegene  Hflfte 
des  Organs  dagegen  war  makroskopisch  und  mikroskopisch  normal. 

Ich  darf  mir  vielleicht  erlauben,  ganz  kurz  Ihnen  ein  Präparat  fl 
zeigen. 

Hier  ist  ein  Durchschnitt  des  Wurmfortsatzes,  und  da  sebea  Sie 
erstens  einmal  die  Schleimhaut  doch  verdickt,  die  Follikel  sehr  byp«- 
plastisch  und  von  grossen  zusammenhängenden  Blntaustritten  eiafe- 
nommen.  Sie  sehen  zweitens  hier  zwischen  den  Schleimdrüsen  eise 
ganze  Menge  länglicher,  hämorrhagischer  Streifen.  Noch  ist  aber  die 
Wand  des  Prozessus  ganz  und  gar  intakt,  weder  in  noch  auf  dieses 
Wänden  etwas  von  Eiter,  Fibrinbeschlag  oder  desgl.  wahrsonehmeD. 

An  dieser  Stelle  (demonstrierend)  fand  ich  Bakterien  in  der  Tiefe 
des  Schleimhautgewebes  ziemlich  nahe  der  Muscularis  des  Wom- 
fortsatzes. 

Das  dritte  Bild,  das  ich  Ihnen  zeige,  stellt  einen  Querschnitt  der 
proximalen  Hälfte  dar.  Das  ist  nach  May -Grünwald  gefärbt,  daker 
viel  blasser.  Sie  sehen  aber,  hier  ist  keine  Spur  von  Hämorrhagie,  du 
Lumen  ist  weit  und  die  Schleimhaut  viel  weniger  geschwollen. 

Ist  das  nun  auch  wirklich  eine  Appendicitis  gewesen?  kann  maa 
fragen.  In  der  letzten  Sitzung  der  Pariser  Akademie  der  Medizin  hat 
Herr  Dienlafoi  geäussert,  Hämorrhagien  im  Wurmfortsatz  sind  gar 
nicht  beweisend  fflr  eine  Appendicitis.  Nun  waren  die  wenigen  FiUe 
von  kranken  Wurmfortsätzen  von  auf  meinen  Rat  operierten  Patieates, 
die  ich  selbst  genau  anatomisch  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  alje 
in  derselben  Weise  hämorrhagisch  afflziert.  So  machte  mich  diese  Mit- 
teilung sehr  stutzig.  Ich  veranlasste  deshalb  meinen  Aesistenten,  Herri 
Dr.   Nöggerath,   einmal   experimentell   festzustellen,   ob    eine  lTste^ 
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bindiing  des  WnnnfortsatiM  beim  Kminehen,  das  einen  sehr  sohSnen 
saftigen  Wnnnfortsato  hat,  wirklich  Hämorrhagien  macht.  Dabei  hat  sieb 
nnn  heransgestellt,  dass  das  in  der  Tat  der  Fall  ist. 

Ich  kann  mich  hier,  weil  nur  Aber  die  Diagnose  gesprochen  werden 
soll,  nicht  ansftthrlich  anf  diese  Sache  einlassen.  Aber  in  der  nächsten 
Sitinng  soll,  wenn  die  Zeit  sich  dain  findet,  Herr  Dr.  N9ggerath 
Ihnen  einige  Ifitteilnngen  Aber  seine  Untersnchnngen  machen,  die  Sie, 
wie  ich  denke,  doch  davon  flbenengen  werden,  dass  diese  operativen 
HSmorrhagien  sich  nicht  anf  dieselbe  Stnfe  stellen  lassen  wie  die  Er- 
krankung, die  ich  Ihnen  soeben  demonstriert  habe.  Ich  glaube,  dass 
vfir  alles  Recht  haben,  hier  wirklich  eine  beginnende  Entsendung  anau- 
nebmen,  was  erstens  dorch  die  byperplastisch  hämorrhagische  Be- 
schaffenheit des  Orgaas,  iweitens  durch  den  Bakterienbefnnd  in  der 
Schleimhaut  und  drittens  durch  die  bereits  eingetretene  peritonitische 
EzBudation  oder  wenigstens  Transsudation  —  so  will  ich  mich  ohne  Pri^ 
Judiz  ausdr flehen  —  sichergestellt  wird. 

Der  Knabe  genas  in  einer  knrien  Zeit.  Er  wurde  bereits  am 
4.  Juli  von  der  chirurgischen  Abteilung  wieder  auf  die  unsere  verlegt 
ond  die  Wunde  war  vollständig  vernarbt.  Also  die  Sache  ist  in  der 
besten  Weise  verlaufen. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  vorhin  geäussert  worden  ist,  dass  wir 
anatomische  Diagnosen  nicht  machen  können  —  ich  muss  gestehen,  ich 
war  ftUher  der  Meinung,  es  ginge;  aber  Je  reicher  meine  Erfahrung  ge- 
worden ist,  um  so  mehr  muss  ich  denjenigen  Herren,  namentlich  Chir- 
urgen, beipflichten,  die  sagen:  ich  kann  ans  den  klinischen  Befunden 
anatomische  Diagnosen  nicht  machen.  —  Wenn  man  dieses  bedenkt,  so 
muss  man  angeben:  ebensogut  wie  der  Wurmfortsatz,  den  ich  hier  de- 
monstriert habe,  bloss  hämorrhagisch  gewesen  ist,  ebensogut  konnte  er 
aoch  bereits  nekrotisch  sein.  Das  Hess  sieh  in  Jener  Stunde,  wo  die 
Frage  war,  ob  man  operieren  sollte,  eben  nicht  mit  Sicherheit  ent- 
seheMen. 

Daraus  aber  ergibt  sich  die  Berechtigung,  in  unserem  Falle  —  und 
das  dürfte  für  analoge  Fälle  auch  zukflnftig  Geltung  beanspruchen  — , 
nachdem  einmal  die  Diagnose  auf  beginnende  Appendicitis  gestellt  war, 
auch  sofort  zur  Operation  zu  schreiten. 

Möchte  nur  die  Diskussion  noch  weitere  Anhaltspunkte  bringen,  die 
sa  einer  immer  grösseren  Sicherheit  der  Frtthdiagnose  auch  beim  Kinde 
sa  führen  imstande  sind. 

Hr.  Orth:  Kar  mit  einem  gewissen  Zagen  ergreife  ich  das  Wort, 
denn  wir  haben  von  beiden  Bednem  gehört,  dass  der  anatomische  Be- 
fund und  der  klinische  Beftind  nicht  in  Ueberebistimmung  stehen,  und 
das,  was  ich  sagen  kann,  kann  also  nicht  ohne  weiteres  für  die  klinische 
Beurteilung  in  Anspruch  genommen  werden. 

In  bezug  anf  die  Diagnose  des  Anfalles  kann  ich  mich  teils  auf 
eigene  Untersuchungen  stützen,  zum  grossen  Teil  anf  Untersuchungen 
meines  firttheren  Assistenten,  Herrn  Dr.  Asch  off,  Jetzt  Professor  in 
Freiburg  (und  seiner  Assistenten  Mundt  und  Noll),  dem  ich  das 
Material,  das  mir  hauptsächlich  von  dem  in  persönlichen  Beziehungen  zu 
mir  stehenden  Herrn  Rotter  schon  in  Göttingen  zur  Verfügung  ge- 
stellt war,  übergeben  habe,  und  der  es  auch,  nachdem  wir  uns  getrennt 
hatten,  noch  weiter  verarbeitet  hat.  Ich  bin  in  der  Lage  gewesen,  auch 
das  spätere,  zum  Teil  aus  anderen  Quellen  stammende  Material  kennen 
so  lernen,  so  dass  ich  mich  also  auf  ungefähr  400  untersuchte  Wurm- 
fortsätze beziehen  kann. 

Es  ist  bei  der  anatomischen  Untersuchung  allerdings   zweierlei   zn- 
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n&chst  sa  berficksichtigen.  Das  ist  erstens:  die  WarmfortsStie 
gans  frisch  in  Fixieraogaflflsslgkeit  kommen,  denn  das  Epithel  19it  ikh, 
wie  bei  dem  übrigen  Darm,  so  auch  bei  dem  Wnrmfortsati,  so  ufe- 
heoer  schnell  ab,  dass  ein  Irrtum  in  besng  anf  Entbldssong  dwSeUea- 
hant  von  Epithel  lediglich  dadaroh  zustande  kommen  kann,  dass  die  Koam- 
rieroDg  zu  spftt  yorgenommen  wurde.  Damm  sind  auch  Untersuehimgei 
am  Leichenmaterial  gar  nicht  in  Vergleich  zu  stellen  mit  Untersadunges 
an  ezstirpierten  WurmfortsStsen. 

Das  zweite,  was  man  dabei  berücksichtigen  muss,  ist  der  nonsate 
Bau.  Da  ist  vor  allen  Dingen  ein  Umstand  in  Betracht  zu  ziehen,  dai 
ist  der  ungeheure  Wechsel  in  der  Entwicklung  des  lymphatischen  Appa- 
rates. Sie  wissen,  dass  in  dem  Wurmfortsatz  LymphknOtehen  vorhiadei 
sind,  Lymphknötchen,  deren  Menge  wechselt  mit  dem  Alter,  dem 
Menge  aber  auch  grossen  individuellen  Schwankungen  onterworfeB  'vA, 
und  es  handelt  sich  nicht  nur  um  abgeschlossene  Knötchen,  sondern  vn 
die  Knötchen  herum  ist  auch  noch  eine  dilhise  zellige  Infiltration  da 
Gewebes.  Da  ist  also  die  Schwierigkeit,  zu  erkennen:  ist  hier  eiie 
pathologische  diffuse  Infiltration  oder  gehört  das  noch  in  das  Oebiet  da 
Normalen  hinein.  Es  ist  die  grosse  Schwierigkeit,  festznatellen:  handelt 
es  sich  um  eine  individuelle  reichliche  Entwicklung  des  lymphatiadm 
Apparates  oder  um  eine  krankhafte  Vermehrung  desselben.  Es  apielei 
bei  der  Diagnose  eine  grosse  Bolle  die  sogenannten  Keimcentren.  Das 
lymphatische  Gewebe  wächst  nicht  gleichmftssig  fiberall,  sondern  dii 
Zellenneubildung  findet  an  umschriebenen  Stellen  statt.  Im  gefirMa 
Prftparat  erkennt  man  diese  umschriebenen  Stellen  an  der  helleren  fk- 
bang,  die  davon  herrührt,  dass  die  Zellen  grösser  sind  und  die  gefirMa 
Kerne  dadurch  weiter  auseinandergehalten  werden.  Findet  man  tho 
solche  Keimcentren  in  grösseren  Mengen,  dann  bin  ich  der  Meinnag, 
dass  man  wohl  sagen  kann,  dass  es  sich  da  um  eine  pathologische  Vo^ 
änderung  dieses  Apparates  handelt. 

Nun,  um  auf  die  Diagnose  zu  kommen,  muss  ich  sagen,  in  9  bis 
lOpGt.  der  untersuchten  Wurmfortsätze  ist  keine  Veränderung  geAmdea 
worden.  Sie  waren  wegen  Appendicitisanfall  exstirpiert  worden,  vä 
anatomisch  konnte  nichts  an  ihnen  wahrgenommen  werden.  Es  lag  eise 
Beihe  von  anderen  Befunden  dabei  vor.  Zum  Teil  waren  nachweiiück 
salpingitische,  oophoritiscbe  Veränderungen,  waren  Gallensteinerkraa- 
kungen  da,  auch  Gelenkrheumatismus  fehlt  nicht  in  den  Zuaammea- 
stellungen;  es  fehlen  aber  auch  nicht  die  Fälle  —  Herr  N oll  wird  des* 
nächst  ausführlich  darüber  berichten  — ,  wo  anscheinend  gar  niefati 
anatomisch  zur  Erklärung  gefunden  werden  konnte.  Wo  etwas  gefimdeB 
worden  ist,  da  zeigte  sich,  dass  zweifellos  der  sogenannte  Appendidtii- 
anfall  nicht  die  primäre  Erkrankung  zu  sein  braucht,  sondern  daa 
zweifellos  da  Veränderungen  vorangegangen  sein  können.  Es  giM 
sicherlich  Fälle,  wo  man  ganz  frische  Veränderungen  findet,  wo  nai 
annehmen  muss,  es  ist  der  Anfall  an  einem  für  unsere  Mittel  nicht  ab 
verändert  erkennbaren  Wurmfortsatz  zustande  gekommen.  In  anderes 
Fällen  haben  sich  aber  ältere  Veränderungen  gezeigt,  und  unter  diesaa 
älteren  Veränderungen  spielen  Blutungen  sicher  eine  Bolle,  denn  maa 
kann  Pigmentiernngen  finden  in  den  verschiedensten  Abschnitten  da 
Darmkanals,  nicht  nur  an  Schleimhaut,  Snbmucosa,  sondern  bis  aar 
Serosa  hin.  Im  übrigen  war  auch  in  unserem  Material  eine  Anzahl  fos 
Fällen,  wo  gelegentlich  anderer  Bauchoperationen  die  Appendix,  die  gar 
keinen  Verdacht  auf  Krankheit  erregt  hatte,  herausgenommen  word«s 
ist,  und  auch  bei  diesen  völlig  normalen  Appendices  fanden  sich  aaa- 
gedehnte  Blutungen,  so  dass  also  zweifellos  eine  grosse  Zahl  v«a 
Blutungen  nicht  mit  einer  krankhaften  Veränderung  im  Zuaammenhaage 
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fitehen,  Bondeni  mit  der  Operation  selber  direkt  in  Beiiehnng  ni 
bringen  sind. 

Was  im  übrigen  die  VerSndenmgen  betrifft,  so  stimmten  sie,  wie 
die  klinisehen  Herren  Beferenten  sehen  gesagt  haben,  gar  nicht  mit  den 
klinischen  Erscheinnogen  flberein.  Es  wurden  bei  gans  schweren  Er- 
krankungen relatlT  geringfügige  Verftndemngen  geftmden,  und  es  worden 
bei  anderen  schwere  Yerändernngen  gefonden.  Aber  ich  darf  mich  hier 
anch  noch  weiter  beliehen  aof  die  Befunde  an  Appendioes  Ton  Leichen. 
Da  ist  es  bekannt,  dass  man  bei  Leichen  sehr  hSaflg  Verindemngen 
findet,  obwolil  man  nichts  von  Anfällen  weiss.  Freilich  man  kann  Ja 
sagen:  Ja,  wer  will  die  Anamnese  eines  älteren  Menschen  so  anfoehmen, 
dass  man  sicher  sagen  kann,  es  ist  nie  eine  Erscheinung  von  Wnrm- 
fortsatserkrankang  dagewesen.  Aber  ein  acuter  Anfall  würde  doch  wohl 
bekannt  sein.  Indes,  auch  in  Fällen,  wo  nichts  davon  bekannt  ist, 
finden  sich  schwere  Veränderungen  an  der  Appendix.  Diese  Yerände- 
ningen  sind  so  häufig,  dass  man  sogar  geglaubt  hat,  es  handle  sich  hier 
um  Erscheinungen  der  Senesoena.  Kr  sind  vor  allen  Dingen  die  Obli- 
terationen,  die  bekanntlich  im  distalen  Ende  hauptsächlich  gefunden 
werden.  Eine  Obliteration  kann  nur  anstände  kommen,  wenn  das 
Epithel  verloren  gegangen  ist.  Die  Vergrösserung  der  Knötchen,  die 
Appendicitis  nodularis,  wie  wir  sie  nennen  müssen,  führt  niemals  als 
solche  SU  einem  Verlust  des  Epithels.  Wenn  das  Epithel  verloren  ge- 
gangen ist,  muss  eine  deetruierende  Entsündung  an  der  Oberfiäche  vor- 
handen gewesen  sein.  Wenn  wir  also  eine  Obliteration  in  dem  Processus 
finden,  so  muss  eine  schwere  Veränderung  früher  dagewesen  sein,  die 
an  einem  völligen  Verlust  und  lu  einem  Nicbtwiederersetatwerden  des 
Epithels  geführt  hat,  und  doch  ist  eine  Diagnose  dieser  Veränderungen 
nicht  gemacht  worden,  denn  es  ist  in  vielen  Fällen  gar  nichts  darüber 
bekannt.  Das  ist  die  eine  Veränderung,  die  voraussetst,  dass  an  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut  Veränderungen  gewesen  sehi  müssen. 

Es  gibt  eine  xweite  Veränderung,  bei  der  eine  Art  SchwielenbUdung 
an  der  Wand  des  Processus  vorkommt.  Es  sind  hier  eine  Ansahl  Ab- 
bildungen aufgehängt,  die  ich  auch  der  Güte  von  Herrn  Professor 
Aschoff  verdanke.  Da  sehen  Sie  sum  Beispiel  hier  eineto  schemati- 
flohen  Durchschnitt  durch  einen  Wurmfortsats,  bei  dem  eine  grosse 
Schwiele  hier  die  Muskulatur  durchbrochen  hat,  aber  gleichseitig  auch 
in  diesem  Falle  die  Schleimhaut  an  dieser  Stelle  gestört  hat.  Der 
Proxess  war  völlig  geheilt,  es  war  gar  nichts  Frisches  mehr  vorhanden, 
eine  gans  abgelaufene  Sache.  Hier  muss  aber  früher  eine  gans  schwere 
Sntsündung  vorhanden  gewesen  sein.  Es  braucht  die  Schleimhaut  dabei 
nicht  beteiligt  su  sein,  sondern  es  kann  diese  Schwielenbildung  aus- 
schliesslich in  den  tieferen  Abschnitten  des  Processus,  also  x.  B.  hier  in 
der  Muskulatur,  ihren  Sita  haben. 

Diese  SchwielenbUdung  und  diese  Obliteration  des  Wurmfortsataes 
—  hier  haben  Sie  eine  Obliteration,  bei  der  ein  ganses  grosses  Stück 
der  Muskulatur  überhaupt  fehlt  —  setst  voraus  eine  granulierende  Ent- 
xflndung,  das  heisst,  es  muss  hier  Junges  Bindegewebe,  das  fähig  war, 
SU  einer  Narbe  sich  nmsuwandeln,  sur  Entwickelung  gekommen  sein. 
Das  ist  aber  gans  etwas  anderes  als  die  Zunahme  der  Lymphknötchen 
und  der  um  sie  herum  vorhandenen  diffusen  seiligen  Infiltration.  Wir 
liaben  in  den  Wurmfortsätsen,  die  sur  Untersuchung  gelangt  sind,  nicht 
einen  einsigen  Fall  gehabt,  bei  dem  man  eine  selbständige  primäre 
granulierende  Entsündung  hätte  feststellen  können.  Granulierende  Ent- 
sündung ist  allemal  eine  sekundäre  Erscheinung,  sekundär  entweder  im 
Anachlnss  an  die  eitrige  Entsündung,  die  in  Form  einer  Phlegmone  in 
die   Tiefe  hineingreift,   und   die  manchmal   an  verhältnissmässig  wenig 
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yarSaderten  ProeeasiiB  sKst,  oder  im  AnachliuB  an  eine  obeHUeküehe 
nekrotisierende  Entittndnng,  die  eitrig-phlegmonöse  Etetiflndniig  |«kt 
naeli  Asohoff  TonogsweiBe  aas  von  den  sogenannten  LakoneD,  aa 
denen  die  MoBcolaris  mneoaa  dorehbroclien  sein  kann,  ao  dasB  mit 
Leiehtigkeit*>eine  weitere  Verbreitung  von  Bfikroorganismen  in  der  8ib- 
mneoaa  metande  kommen  kann.  Diese  eitrige  EntsOndnng  geht  oft  iv 
von  einer  einiigen  Stelle  ans.  Z.  B.  ist  hier  eine  Abbildung,  wo  Sie 
sehen,  dass  der  Eiter,  der  hier  dorch  die  kleinen  Pfinktchen  aagedeotet 
ist,  nnr  von  dieser  ehien  einaigen  Stelle  seinen  Ansgang  genommen  haL 
Die  Schleimhant  ist  vollkommen  intakt.  Die  Lymphkn9tchen  wares  n 
diesem  Falle  verhttltnissmftssig  gering,  sie  waren  aber  da,  nnd  von  dienr 
Stelle  ans  ist  die  Eiterung  nun  in  diffiiser  Weise  in  die  Umgeboag  kin- 
eingegangen.  Diese  Veränderung  kann  lu  einer  Absoeesbildosg  is  d« 
Wand  fBhren,  der  Abseess  kann  ausheilen,  und  dann  bleibt  eine  solche 
Sehwiele  fibrig.  Finden  wir  solche  Schwielen,  ohne  daas  naehweiabff 
ein  Anfall  von  Appendicitis  vorangegangen  ist,  so  miisaen  wir  11^0. 
hier  ist  eine  Diagnose  nicht  gestellt  worden,  obwohl  gaas  notwesdigo' 
weise  schwere  VerSaderungen  vorangegangen  sein  müssen. 

Die  Eweite  Form  der  Entzflndung  ist  eine  mit  Ezsndation  an  ffie 
Oberflftehe  einhergehende,  l>ei  der  sehr  hSuflg  einaelne  Teile  der  SchleiB* 
haut,  wie  hier,  noch  übrig  geblieben  sind;  andere  Teile  sind  ngnadi 
gegangen  nnd  eine  Pseudomembran,  in  der  man  sehr  schOn  Fibrin-  uad 
Hyalinbalken,  wie  bei  der  Diphtherie  des  Rachens,  nachweisen  kaas, 
liegt  auf  der  Oberfläche,  aber  auch  eine  Umwandlung  der  Schleimhant 
in  Fibrinnetie  kommt  vor.  Diese  Affektion  ist  es,  welche  vonogaweiae 
EU  ausgedehnten  Zerstörungen  der  Schleimhaut  führen  kann,  wie  » 
diesen  Fällen  (Demonstration),  wo  nur  ein  Minimum  der  Schleimhant 
noch  erhalten,  fast  die  ganee  Oberfläche  durch  diesen  psendomemhra- 
nöaen  nekrotisierenden  Proaess  serstört  war.  Wenn  dieser  Prowsa  aar 
Ausheilung  kommt,  gibt  es  auch  eine  granulierende  Entiflndang,  aber 
eben  auch  eine  sekundäre  granulierende  Entiflndung,  und  deren  Reaaltat 
ist  Obliteration  des  Processus. 

Damit  bin  ich  also  eigentlich  schon  in  die  sweite  Frage,  die  ent 
später  diskutiert  werden  soll,  hineingekommen  —  ich  glaube,  anatoiBisch 
lässt  sich  das  nicht  trennen  —  nämlich  zu  der  Frage,  ob  man  aaeh 
jedem  Anfall  operieren  soll.  Soweit  der  Anatom  da  Oberhaupt  mitredea 
darf  —  und  da  die  anatomischen  Befunde  und  die  klinischen  so  weaif 
in  Harmonie  sind,  darf  er  das  meiner  Meinung  nach  nnr  mit  aebr 
grossem  Vorbehalt  —  aber  soweit  er  mitreden  darf,  liegt  meines  E^ 
achtens  auf  Grund  dessen,  was  ich  selbst  gesehen  habe,  besonders  aber 
auch  an  dem  Material  von  Herrn  Asch  off,  die  Sache  so:  es  mosa  an- 
genommen werden,  dass  selbst  schwere  Appendieitiserkrankuugea  aaa- 
heilen  können.  Also  in  einem  aolchen  Falle  wäre  es  sicherlich  nicht 
notwendig  gewesen,  die  Appendix  su  entfernen.  Es  ist  aber  andereneiti 
kein  Zweifel,  dass  die  anatomische  Untersuchung  sehr  häufig  zeigt,  daai 
bei  schwereren  späteren  Anfällen  schon  andere  Anfälle  vorangegiagea 
sein  müssen;  es  ist  kein  Zweifel,  dass  vor  allem  auch  die  nodulirea 
Entzfindnngen,  die  Anschwellungen  der  Lymphknötchen  eine  Dispoaitioa 
zu  weiteren  Erkrankungen  bilden,  indem  die  Einaenkungen,  die  Lakanea 
der  Schleimhaut  dadurch  sehr  leicht  an  ihren  Eingängen  verengt  worden 
können,  so  dass  sehr  leicht  Retentionen  zustande  kommen  können,  daai 
Bakterien,  die  dahin  geraten,  sehr  leicht  an  den  Stellen  sich  festsetaen 
können. 

Also  es  ist  nicht  Sache  der  anatomischen  Ueberlegung  zu  est* 
scheiden,  ob  eine  Operation  gemacht  werden  soll  oder  nicht.  Das  kaaa 
lediglich  auf  Grund  klinischer  Ueberlegungen  gemacht  werden,  wenigatea» 
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soweit  wir  heute  sind.  Viellaieht  gelingt  et  noeh,  die  anatomfielieii 
VerhIltniMe  und  die  klinidcheii  Symptome  in  einen  nftheren  Znsammen- 
haog  m  bringen.  Aber,  wie  heute  die  Sache  liegt^  glaube  ieh,  daas  die 
Anatomen  da  nur  sagen  können:  es  gibt  FUle,  w6  völlige  Ausheilungen 
mstaade  kommen,  aber  auf  der  anderen  Seite  audi  sagen  müssen:  man 
findet  sehr  hftnflg  F&lle,  wo  iweifellos  frfiher  schon  YerSndemngen 
▼orangegangen  sind,  und  wo  man  anatomisch  nicht  sagen  kann,  ob  das 
wirklich  schon  der  letate  Anfall  war  oder  ob  nicht  ▼ielleicht  später  doch 
noch  einer  gekommen  wftre,  der  sehlimmmer  gewesen  wire  als  der 
frühere. 

Yorsitzender:  Der  reiche  Besach  der  heutigen  Sitsung  neigt  mir, 
dass  Sie  alle  lebhaftes  Interesse  an  der  Fortsetzung  der  Diskussion 
haben.  Wir  haben  sehr  gewöhnlich  nicht  vor  dem  24.  Juli  unsere 
Ferien  angetreten.  Ich  werde  daher  heute  in  8  Tagen  noch  eine  Sitanng 
anberaumen.  Ich  hebe  aber  hervor,  dass  nur  einer  der  in  der  nächsten 
Sitsung  an  die  Beihe  kommenden  Redner  von  mir  aufgefordert  ist.  Die 
anderen  werde  ich  bitten,  sich  an  die  5  und  10  Minuten,  die  unsere 
(Geschäftsordnung  bestimmt,  zu  halten. 

Ich  danke  endlich  Sr.  Exzellenz  dem  Grafen  Posadowsky,  dass 
dass  er  heute  unserer  Sitzung  beigewohnt  hat.  Gerade  das,  was  hier 
als  Antrag  gestellt  worden  ist,  die  Zentralbehörde  unseres  Beiches,  die 
über  die  StatisUk  der  Morbidität  und  Mortalität  uns  in  Jährlichen  Be- 
richten Auskunft  gibt,  anzufordern,  ihre  Aufmerksamkeit  der  Appen- 
dlcitisfrage  zuzuwenden,  haben  wir  dem  Chef  derselben  heute  besonders 
nahegelegt.  Desgleichen  erfreuten  wir  uns  der  Anwesenheit  des  Präsi- 
denten vom  Beichsgesundheitsamt,  Geheimrats Bn mm. 

Endlich  ist  noch  ein  zweiter  Antrag  eingelaufen  von  Herrn  Albn, 
auf  den  wir  in  der  nächsten  Sitzung  zurückkommen  werden.  Es  ist  das 
ein  Antrag  auf  Erhebung  von  statistischen  Daten  aus  unserer  Mitte. 

Ich  danke  Ihnen  für  den  Besuch,  hoffe,  dass  Sie  in  der  nächsten 
Sitzung  ebenso  zahlreich  vertreten  sind  und  schiiesse  damit  die  Sitzung. 


Sitzung  Yom  25.  Juli  1906. 

Vorsitzender:  Herr  von  Bergmann,  Exzellenz. 
Schriftführer:  Herr  Mendel. 

Vorsitzender:  Ich  habe  Ihnen  die  traurige  Mitteilung  zu  machen, 
meine  Herren,  dass  eines  unserer  Mitglieder,  und  zwar  eines  unserer 
älteren  Mitglieder,  das  seit  1878  der  medizinischen  Gesellschaft  ange- 
hört, der  Sanitätsrat  Blas  ins  gestorben  ist.  Er  war  Arzt  bei  ver- 
schiedenen Berufsgenossenschaften  und  hat  sich  in  der  Zeit  der  Ent- 
wicklung der  Versicherungen  sehr  hervorgetan,  so  dass  er  das  Vertrauen 
namentlich  der  Bemfisgenossenschaften  in  hohem  Masse  genossen  hat. 
Ich  bitte  Sie,  sich  zu  seinem  Gedächtnis  von  Ihren  Plätzen  zu  erheben. 
(Geschieht). 

Als  Gast  begrüsse  ich  Herrn  Professor  Karl  Beck  ans  Kew-Tork, 
den  wir  nicht  bloss  kennen,  weil  er  sich  der  Deutschen  in  New- York 
regelmässig  angenommen  hat,  sondern  von  dem  wir  auch  hoffen,  dass 
er  heute  unsere  Diskussion  aus  dem  reichen  Schatze  seiner  chirur- 
gischen Erfahrungen  belehren  wird. 

Wir  fahren    in   der  Diskussion  fort.    Ich  erlaube  mir  kurz  auf  die 
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Besoltate  der  Diskoasion  In  der  yorlgen  Sitiang  inrfiekngreifeB.  la 
allgemelDen  ist  von  allen  lagegeben  worden,  data  der  richtig  entwickelte 
klinische  Anfall  von  AppendieitiB  dnrehaas  so  ftHh  als  mSglieh  den 
Ghimrgen  sagewiesen  werden  müsse,  d.  h.  zn  den  Fillen  gehöre,  Ae 
notwendig  operiert  werden  müssen,  Je  Mher,  desto  besser.  Dann  weiter 
aber,  dass  die  Annahme  eines  Prodromal-Stadinms  von  den  Praktiken 
aufrecht  erhalten  wird  gegenflber  gewissen  anatomischen  Ansehanaagea. 
nach  welchen  der  akote  Anfall  ateta  wie  ein  Blita  aoa  heitereai 
Himmel  bei  geanndem  Appendix  einaetie.  Ffir  die  Diagnoae  aeieaalie 
die  Symptome  des  Prodromal-Stadinms  anaaerordentlieh  wichtig.  Dan 
weiter,  dasa  der  Unterachied  awischen  achweren  und  leichten  Fillea  in 
den  eraten  Standen,  in  welchen  sich  Ja  die  Operationafrage  iv  est- 
acheiden  hat,  aaaaerordentlich  schwierig  festsastellen  sei  and  diM  es 
daher  nötig  wftre,  weiteres  Material  zu  sammeln,  nm  diese  Frage  eiacr 
sicheren  Löanng  nfther  an  bringen.  Endlich,  daaa  die  anatomiackea 
Fände  and  die  klinischen  Wahmehmangen  nidit  einander  paraDd 
yerlanfen,  daaa  im  Oegenteil  bei  leichteo  Störangen,  die  der  Kliaiker 
beobachtet,  achwere  anatomiache  VerSnderangen  vorliegen  kSnnoo  nad 
umgekehrt  bei  den  achwerateo  Symptomen  dea  Klinikera  leiditi 
anatomiache  Verinderongen  nachher  bei  Unteranchong  des  exathi»ierteB 
Appendix  gefüoden  werden.  Ich  halte  daa  ffir  daa  wichtigate  Beialtit 
der  Verhandlnngen  in  voriger  Sitsnng. 

Herr  Profeaaor  Kr  ans  achloaa  seine  Bede  mit  dem  Wnnache,  da» 
in  den  Statistiken,  welche  daa  Reich  nod  die  Einselataaten  erhebea,  k 
den  MorbiditSta-  und  Mortalitftta-Rabriken  mehr  Gewicht  auf  dai  Vor- 
kommen der  Appendicitia  nnd  anf  Einzelheiten  in  dieaem  Vorkooinei 
in  den  Beobachtangen  der  verachiedenen  Aente  gelegt  werden  mOgeiL> 
Dieser  Wnnach  iat  anf  fruchtbaren  Boden  gefallen.  Daa  Beichsgesaad- 
heitaamt  hat  der  mediainischen  Gesellschaft  geachriebeo,  dass  es 
wünsche,  von  ihr  einen  Fragebogen  an  bekommen,  welchen  es  ai 
aämtliche  dentachen  Staaten  veraenden  würde,  am  die  Statiatik  in  dleaer 
Bichtang  za  verbeaaem  and  in  vermehren.  Zn  gleicher  Zeit  hat  aater 
Mitglied  Herr  Alba  vorgeachlagen,  daaa  auch  anter  ana  dieser  Frage 
bogen  zirknliere  ond  alle  Mitglieder  unserer  medizinischen  Gesellaehaft 
so  (Gelegenheit  bekommen,  ihre  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der 
Diagnostik  und  der  Operation  der  Appendicitis  bekannt  zu  geben.  Solehe 
Fragebogen  lassen  sich  nnn  nicht  ao  achnell  entwickeln,  daaa,  naebdaa 
ich  Hontag  daa  Schreiben  bekommen  habe,  ich  Ihnen  heute  adioa  eia 
fertigea  Schema  vorlegen  könnte.  Ich  möchte  Sie  aber  hittea. 
eine  Kommiaaion  zn  dieaem  Zwecke  zu  ernennen.  So  grosse  EUe  kat 
die  Sache  Ja  nicht.  Schwerlieh  wird  vor  dem  Herbat  daa  BeichaOc- 
aundheitaamt  aeinen  Bericht  an  den  Staataaekretftr  dea  Innern  maekea, 
nm  diesen  Fragebogen  weiter  zu  veraenden.  Hinzufügen  will  ich  aar. 
daaa  Graf  Poaadowaky,  der  Staataaekretftr  dea  Innern,  geaagt  hat,  er 
würde  den  Fragebogen  in  unserer  Featatellung  berücksichtigen.  Sa  iit 
alao  notwendig,  daaa  eine  Kommisaion  zuaammentritt,  die  den  Frage- 
bogen auaarbeitet.  In  diese  Kommiaaion  denke  ich,  treten  aelbatfer- 
stftndlich  diejenigen  ein,  welche  die  Anregung  zum  Verfaaaen  dea  Frage- 
bogens gegeben  haben,  alao  Herr  Kraus  und  Herr  Albn.  Weiter 
würde  ich  dann  noch  einen  Chirurgen  vorachlagen  und  zwar  Hern 
Botter.  Für  die  übrigen  Mitglieder  der  Kommiasion  achlage  ick  tw 
die  Herren  Lennhoff,  Nenmann,  Aachoff,  Pappenheim,  Bieae. 
Seiberg.  Ich  glaube,  ich  gehe  nicht  zu  weit,  wenn  ich  Sie  bitte, 
diese  Herren  per  Akklamation  zu  wählen.  Selbstverstftndiich  kann  sack 
Jeder  andere  Vorschlag  angenommen  werden.  (Zuruf:  Es  gibt  zwei 
Lennhoffs!)    Dann  meine  ich  wahrscheinlich  Bndolf  Lennhoff.  Ick 
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habe  die  KommisBion  nicht  ni  gross  nuammenBetieii  wollen,  weil  die 
Yerbandlongen  in  den  Kommissionen  gewöhnlich  ermfldend  werden  und 
nicht  mm  Ziele  flihren,  wenn  in  viele  Mitglieder  eine  Kommission 
bilden.  Wünschen  Sie  aber  noch  ein  paar  dam  m  nehmen,  so  steht 
dem  nichts  entgegen.  Bei  Sei  borg  meine  ich  Seiberg  sen.,  da  ich 
mit  den  Senioren  etwas  mehr  seitliche  Fflhlnng  habe  als  mit  den 
Junioren.  Sind  die  Herren  mit  meinem  Vorschlage  einverstanden?  (Zn- 
atimmang).  Ich  glaube,  die  Herren  sind  alle  hier,  om  gleich  m  er- 
klSren,  dass  sie  das  Amt  annehmen.  Ich  erlaube  mir,  m  heften,  dass 
die  Herren  alle  annehmen.  Es  moss  dann  natürlich  eine  Zusammen- 
berufkmg  der  Kommission  stattfinden.  Darum  werde  ich  Herrn  Kraus  bitten. 

Wir  fahren  dann  in  der  Diskussion  fort.  Es  haben  sich  sehr  viele 
gemeldet,  und  ich  habe  schon  das  letzte  Mal  gesagt,  ich  kann  fil>er  die 
in  der  Geschäftsordnung  vorgeschriebene  Zeitdauer  nur  l>ei  denjenigen 
Herren  hinausgehen,  die  ich  aufgefordert  habe,  die  Diskussionen  einm- 
leiten.  Unter  ihnen  befindet  sich  mnftchst  Herr  Israel.  Ich  bitte  ihn, 
das  Wort  lu  nehmen. 

Für  die  Bibliothek  ist  eingegangen:  Im  Austausch:  Transactions  of 
ehe  College  of  Physicians  of  Philadelphia  1905. 

Diskussion  über  Appendicitis. 

Hr.  J.  Israel:  Der  Herr  Vorsitzende  hat  die  Frage  zur  Diskussion 
gestellt,  ob  wir  berechtigt  oder  verpflichtet  sind,  in  Jedem  Falle  von 
flberstandener  Appendicitis  die  Intervalloperation  anmraten.  Die  Ant- 
wort auf  diese  Frage  kann  nicht  generell  gegeben  werden.  Sie  hftngt 
in  erster  Linie  ab  von  dem  Befinden  und  den  Befunden  in  der  anfalls- 
freien Zeit.  In  dieser  Beziehung  haben  wir  zwei  grosse  Gruppen  zu 
anter  scheiden,  für  deren  Jede  die  Operationsindikation  gesondert  zu 
untersuchen  ist.  Die  erste  Gruppe  umfasst  die  FiUle,  in  welchen  der 
Anfall  nachweisbare  Krankheitsresiduen  hinterlassen  hat,  die  zweite 
solche,  in  welchen  weder  subjektive  noch  objektiv  erkennbare  Krank- 
heitserscheinungen nach  Ablauf  des  Anfalls  mehr  vorhanden  sind.  Es 
ist  von  vornherein  evident,  dass  die  Kriterien  ffir  die  Berechtigung  rar 
Intervalloperation  bei  diesen  beiden  Gruppen  einen  ganz  verschiedeneu 
Wert  beanspruchen  können;  denn  während  bei  der  ersten  positive, 
gegenwärtig  nachweisbare  pathologische  Befunde  unserem  Urteil  ül>er 
die  Operationsnotwendigkeit  mgrunde  liegen,  hftngt  bei  der  zweiten 
Gruppe  unser  Tun  und  Lassen  von  spekulativer  AbschStzung  der  Wahr- 
scheinlichkeitsgrOsse  rakttnftiger  Gefahren  ab.  Da  nun  diese  Wahrschein- 
lichkeitsgrösse,  wenn  keinerlei  subjektive  oder  objektive  Krankheits- 
erscheinungen vorhanden  sind,  auf  Grund  unserer  gegenwftrtlgen  Kennt- 
nisse nicht  durch  eine  noch  so  genaue  Untersuchung  des  Einzelin divi- 
dums,  sondern  nur  durch  massenstatistische  Erfahrungen  festgestellt 
werden  kann,  so  ergibt  sich,  dass  eine  individualisierende  Indikations- 
stellung für  die  Intervalloperation  bei  dieser  letztgenannten  Gruppe  so 
got  wie  ausgeschlossen  ist.  Ihr  gegenüber  können  wir  uns  nur  auf  den 
Standpunkt  stellen,  dasjenige,  was  der  Gesamtheit  am  meisten  frommt, 
sor  Richtschnur  unseres  Verhaltens  dem  Einzelnen  gegenüber  zu  machen. 

Nach  diesen  allgemeinen  Vorbemerkungen  lassen  Sie  mich  mnftchst 
knrz  die  Gruppe  mit  Krankheitsresidoen  nach  dem  Anfall  skizzieren. 
Wir  können  sie  in  4  Rubriken  unterbringen.  Da  sind  zunftchst  die 
Falle  von  chronischen  Wumfortsatzbeschwerden ;  zweitens  die  FftUe,  in 
denen  trotz  vollkommen  mangelnder  spontaner  Beschwerden  eine  ileo- 
coecaie  Druckempflndlichkeit  besteht,  mit  oder  ohne  umschriebene  Gas- 
anftreibnng  des  Coecums,  mit  oder  ohne  fühlbare  Verdickung  oder 
Steifung   des   Wurmfortsatzes.    Die   dritte  Gruppe    umfasst  die  seltenen 
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Fillle  yon  persistierender  ftosgedehnter  schwieliger  Verdickang  der  üeo- 
coecalgegend  nacli  einfacher  Appeodicitis ;  and  die  vierte  endlich  die 
▼erschiedenen  Oattnngen  der  Fisteln.  Nun,  nnter  diesen  Fällen  ist  am 
nnbestrittensten  die  Operationsindikation  für  die  chronischen  Wnrmfort- 
satibesch werden,  welche  Ja  bekanntlich  mmeist  Jeder  medixinischen 
Therapie  spotten.  Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  anf  die  Schwierig- 
keit der  Diagnose  dieser  Krankheitsform  einzngehen.  Ich  will  nar 
daraof  hinweisen,  dass  sie  eine  protensartige  Erscheinung  haben  and 
ansserordentlich  hftnflg  sar  Verwechslang  mit  Magenleiden,  mit  genitalen 
▲ffektionen,  mit  Wandemieren-,  Nierenstein-,  Ureterstein-  oder  Gallen- 
steinbeschwerden Veranlassung  geben.  Fflr  diejenigen  Fillle,  in  denen 
bei  Mangel  Jeder  sabjektiven  Beschwerde  eine  persistente  coecale 
Drackempflndlichkeit  mit  oder  ohne  objektiv  nachweisbare  VerSnde- 
rnngen  am  Goecnm  oder  Wurmfortsatz  vorhanden  ist,  hängt  nosere 
Operationsindikation  von  der  Daner  dieses  Zustandes  ab.  Hält  er 
länger  als  8  Monate  nach  Ablauf  des  Anfalles  an,  so  ist  die  Wahr- 
scheinlichkeit fflr  ein  Bexidiv  gross  genug,  um  eine  Intervalloperation 
zu  rechtfertigen.  Eine  ganz  besondere  Vorsicht  im  Eotschluss  zur  Ope- 
ration erheischen  die  Fälle  von  schwieliger  Verdickung  der  Ileocoecal- 
gegend  nach  einfachen  Appendiciten.  Sie  beruhen  auf  einer  obliterie- 
renden lokalen  Peritonitis  mit  inniger,  fast  untrennbarer  Verschmelzung 
der  Därme  unter  sich  und  mit  dem  Netze.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dasR 
hier  bei  Jedem  Operationsversuch  die  Gefahr  einer  Darmverletzung  eine 
eminente  ist.  Deshalb  soll  man,  wenn  nicht  besondere  Beschwerden 
dazu  auffordern,  lieber  die  Hand  davon  lassen.  Drängen  aber  StSmngen 
der  Darmbewegung,  schmerzhafte  peristaltische  Koliken  oder  dauernde 
Schmerzen  zu  einem  Eingriffe,  so  soll  mau  diesen  so  lange  hinaus- 
schieben als  es  möglich  ist,  weil  mit  der  Zeit  die  festen  Adhäsionen 
zwischen  den  Därmen  sich  lockern  und  dann  eine  grössere  Differen- 
zierung der  Schlingen  erlauben.  Ist  das  aber  nieht  der  Fall,  dann  kann 
man  gezwungen  sein,  das  ganze  unentwirrbar  verwachsene  Darmkonvolat 
durch  eine  Anastomose  zwischen  dem  zufahrenden  und  dem  abführenden 
Darme  auszuschalten. 

Was  nun  die  Fisteln  betrifft,  so  braucht  man  sich  bei  den  inneren 
Fisteln,  welche  durch  den  Einbruch  eines  Abscesses  in  die  Blase  oder 
den  Darm  entstanden  sind,  beim  Fehlen  grösserer  Beschwerden  nicht 
allzu  sehr  mit  der  Operation  zu  flbereilen,  da  sie  noch  nach  Monaten 
die  Tendenz  zum  Spontanschlusse  haben.  Anders  liegt  es  bei  den 
äusseren  Fisteln.  Da  diese  meistens  durch  das  Zurtickbleiben  des 
kranken  Wurmfortsatzes  nach  spontaner  oder  operativer  Eröffnung  eines 
intraabdominalen  Abscesses  bedingt  sind,  so  besteht  in  der  operativen 
Entfernung  des  kranken  Organes  die  einzige  Heilungsmöglichkeit. 

Wie  Sie  aus  dieser  flflchtigeu  Skizze  erkennen  können,  ist  die 
Präzisierung  der  Operationsindikationen  bei  den  Fällen,  in  welchen  der 
Anfall  Residuen  hinterlassen  hat,  verhältnismässig  leicht.  Ganz  anders 
aber  steht  es,  wenn  weder  subjektiv  noch  objektive  nachweisbare 
Krankheitserscheinungen  nach  Ablauf  des  Anfalles  mehr  vorliegen.  Denn 
hier  richtet  sich  Ja  eine  eventuelle  Operation  nicht  gegen  vorhandene 
greifbare  Krankheitszuständet  sondern  gegen  zukfinftig  mögliche  (Ge- 
fahren. Hier  beginnt  erst  die  Schwierigkeit  der  Indikation.  Hier  werden 
wir  vor  die  Beantwortung  von  drei  prinzipiell  wichtigen  Fragen  gestellt. 
Erstens:  Können  wir  durch  genaue  Untersuchung  erkennen,  ob  ein  Mensch 
rezidivfrei  bleiben  wird  oder  nicht?  Mit  andern  Worten:  Können  wir 
die  Operation  auf  diejenigen  Fälle  beschränken,  von  denen  wir  mit 
Sicherheit  erkennen  können,  dass  sie  Recidlve  bekommen  werden? 
Wenn  das  nicht  der  Fall  ist,    dann  erhebt  sich  die  zweite  Frage:    Sind 
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wir  berechtigt,  prinsipiell  alle  Fälle  von  ttberstimdeaer  AppendicitiB  der 
Anfallsoperatioa  la  flberwetoen?  Oder  drittens:  Ist  es  richtiger,  in 
Jedem  Falle  in  warten,  bis  oder  ob  ein  Reeidiv  erfolgt,  nm  den  Pa- 
tienten dann  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  dieses  neuen  Anfalls  lu 
operieren? 

Was  nun  die  erste  Frage  betrifft,  ob  wir  in  der  Lage  sind,  bei  den 
symptomlosen  Patienten  diejenigen,  welche  rückfällig  werden,  von  denen 
SU  sondern,  welche  reoidivfrei  bleiben,  so  mflssen  wir  unser  absolutes  diagno* 
stisches  Unvermögen  eingestehen.  Nur  iwei  Ausnahmen  kann  ich  aner- 
kennen, in  denen  wir  von  vornherein  sagen  können,  dass  die  Chancen  der  Re- 
cidive  geringe  sein  werden:  das  sind  erstens  die  Fälle  von  Appendicitis,  welche 
mit  Biterung  verlaufen  und  ohnejedeszurfickbleibende  subjektive  oder  ob- 
jektive Krankheitssymptom  ausgeheilt  sind.  Denn  hier  ist  es  so  häufig 
■ur  uiceröaen  Zerstörung  oder  Obliteration  oder  nekrotischen  Abstossung 
des  Wurmfortsatses  gekommen,  dass  aller  Erfahrung  nach  die  Becidive 
sich  nur  auf  5  von  100  belaufen.  Eine  iweite  Gruppe  betrifft  diejenigen 
Leute,  welche  iwei  Jahre  nach  fiberstandenem  Auf  all  frei  von  Bttck- 
fällen  oder  Beschwerden  geblieben  sind.  Da  80pGt.  aller  Becidive 
innerhalb  des  ersten  Jahres  nach  dem  Primäranfall  auftreten,  90pGt. 
innerhalb  der  ersten  2  Jahre,  so  bleibt  fOr  diejenigen,  welche  2  Jahre 
vollkommen  frei  geblieben  sind,  nur  ein  so  geringer  Prosentsatz  ttbrig, 
dass  wir  ihnen  eine  prophylaktische  Operation  nicht  anmuten  können. 
Wir  können  also  resümieren:  Die  Intervalloperation  kann  unterbleiben 
bei  Leuten,  welche  eine  Appendicitis  mit  Eiterung  überstanden  haben, 
die  keinerlei  Krankheitssymptome  hinterlassen  hat,  und  bei 
solchen,  welche  2  Jahre  nach  dem  Anfall  frei  geblieben  sind. 

Wie  verhalten  wir  uns  aber  au  der  überwiegenden  Majorität  aller 
der  Leute,  bei  denen  diese  beiden  Voraussetzungen  nicht  antreffen? 
Bind  wir  verpflichtet,  sie  sämtlich  im  Intervall  lu  operieren,  oder  tun 
wir  besser  au  warten,  bis  der  neue  Anfall  kommt,  um  dann  die  Früh- 
operation innerhalb  der  ersten  48  Stunden  auszuführen?  Die  Entschet- 
iinng  hängt  von  der  Antwort  auf  folgende  vier  Fragen  ab.  Erstens:  Wie 
gross  ist  die  Anzahl  der  Becidive  nach  der  Appendicitis  simplex  ohne 
Eiterung?  Zweitens:  Wird  der  Begel  nach  das  Becidiv  gefährlicher  als 
der  primäre  Anfall?  Drittens:  Wie  gross  ist  die  Operationsgefahr  der 
Intervalloperation  an  und  für  sich  und  verglichen  mit  der  Gefahr  der 
Frflhoperation  im  Becidivanfall?  Viertens:  Haben  wir  die  Sicherheit, 
alle  diejenigen,  welche  warten  wollen,  ob  sie  ein  Becidiv  bekommen 
werden,  im  FrÜhstadiom  des  Anfalls  zur  Operation  zu  bekommen? 

Was  die  Frage  nach  der  Häufigkeit  der  Bezidive  betrifft,  so  be- 
ziffern sie  sich  für  die  Appendicitis  simplex  auf  ungefähr  50pCt.  Ganz 
genaue  Ziffern  haben  wir  nicht,  und  gerade  in  diesem  Punkte  würde 
für  eine  Enqndte  im  Schosse  dieser  und  anderer  medizinischer  Gesell- 
schaften ein  sehr  fruchtbares  Feld  gegeben  sein,  da  keiner  eine  so  gute 
Gelegenheit  hat,  seine  Patienten  zu  verfolgen  wie  die  langjährigen 
Hausärzte.  Wenn  wir  von  diesen  50pCt.  Bezidiven  die  5  abziehen, 
welche  sich  noch  nach  dem  zweiten  Jahr  ereignen,  so  kommen  wir  auf 
46pGt.  innerhalb  der  ersten  zwei  Jahre.  Es  hat  also  Jeder  Patient 
ungefähr  ebensoviel  Chancen  gegen  wie  für  einen  Bückfall.  Man  kann 
demnach  nicht  sagen,  dass  die  Bezidive  die  Begel  sind  und  daraus 
zwingend  die  Notwendigkeit  einer  generellen  Intervalloperation  ableiten. 
Auf  einer  ebenso  unsicheren  Basis  stehen  wir  mit  Bezug  auf  die  Frage 
nach  der  zunehmenden  Gefahr  der  Bezidive.  In  dieser  Beziehung  gibt 
es  gar  keine  Begel.  Gerade  so  gut,  wie  häufig  Jeder  kommende  Anfall 
schwächer  und  ungefährlicher  wird  als  der  vorangehende,  so  hat  wohl 
Jeder  von   uns   schon   gentigend  Fälle  erlebt,   in  denen  nach  einem  un- 
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bedentenden,  scheinbar  DogeflUirlichen  primären  Anfall  das  Rezidir 
Tode  flihrte  oder  mindestens  den  Patienten  in  ^rösste  Lebensgefahr 
brachte.  Viel  sicherere  Anhaltsponkte  gibt  nns  die  Beantwortung  der 
beiden  letsten  Fragen.  Da  komme  ich  snnftchst  anf  die  Gefahr  der 
Intervalloperation.  Die  Mortalitftt  meiner  eigenen  Intervalloperationen  be- 
trägt 0,5  pGt.,  die  meiner  Operationen  in  den  ersten  48  Stunden  dea  aeaten 
Anfalls  2pGt.  Gani  ähnlich  sind  die  ans  den  Erfahmngen  anderer 
Chirurgen  gewonnenen  Zahlen,  welche  für  die  Darchsehnittsmortalitlc 
der  lateryalloperationen  0,5  pGt.,  fttr  die  Operationen  in  den  ersten 
48  Stunden  des  acuten  Anfalls  BpOt.  ergeben.  Wenn  also  200  Per- 
sonen, die  einen  Appendicitisanfall  überstanden  haben,  sich  sämtlieh  tm 
Intervall  operieren  lassen,  wird  einer  von  ihnen  sterben.  Wenn  aber 
von  diesen  200  sich  keiner  im  Intervall  operieren  lässt,  sondern  alle 
abwarten,  bis  und  ob  sie  einen  Anfall  bekommen,  um  sich  dann  in  den 
ersten  48  Stunden  dieses  Recidivs  operieren  lu  lassen,  werden  drei 
sterben.  (Verschiedene  Zurufe:  6!).  Nein,  denn  von  diesen  200  be- 
kommen nur  100  ein  Recidiv,  weil  nur  50  pCt.  wiedererkranken.  (Grosae 
Heiterkeit.)  Es  ist  also  gani  evident,  dass  die  Allgemeinheit  besser 
fährt  mit  der  präventiven  Intervalloperation  als  mit  dem  Zuwarten.  Da 
es  aber  passieren  kann,  dass  der  eine  Todesfall  unter  den  200,  die  sieh 
im  Intervall  operieren  lassen,  unglflcklicherweise  gerade  Jemand  be- 
treffen kann,  der  niemals  ein  Recidiv  bekommen  hätte,  so  könnte 
mancher  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  die  Differenz  der  Resultate 
zwischen  der  Intervall-  und  Anfallsoperation  doch  nicht  gross  genog 
sei,  um  Jemanden,  von  dem  man  nicht  einmal  sicher  weiss,  ob  er  rfick- 
fällig  werden  wird,  dem  wenn  auch  noch  so  geringen  Risiko  einer 
Intervalloperation  auszusetzen.  Dieser  Schluss  ist  grundfalsch,  weil  die 
Prämisse  falsch  ist.  Denn  die  Argumentation  geht  von  der  Ansicht  ans, 
dass  wir  tatsächlich  alle  die  Leute,  welche  sich  nicht  im  Intervall 
operieren  lassen,  nun  auch  wirklich  im  Falle  eines  Recidivs  innerhalb 
der  ersten  48  Stunden  zur  Operation  bekommen  werden.  Das  ist  aber 
tatsächlich  nicht  der  Fall,  und  ich  werde  gleich  nachweisen,  dass  dns 
sogar  bei  der  Majorität  der  Fälle  nicht  so  ist  und  nicht  so  sein  kann. 
Wenn  wir  aber  nicht  sicher  mit  der  Frfihoperation  rechnen 
kOnnen,  dann  verschiebt  sich  das  Mortalitäts Verhältnis  der  Intervall- 
operation zur  Anfallsoperatiott  ganz  ausserordentlich  zuungunsten  dee 
Ab  Wartens ;  denn  dann  steigt  die  Mortalität  des  Aufalls,  sei  es  ohne,  aei 
es  mit  später,  sogenannter  intermediärer  Operation,  wegen  der  vielen 
diffusen  Peritonitiden  auf  12pOt.  und  weit  darüber  hinaus.  Dann  wird 
das  Risiko  der  Intervalloperation  ein  verschwindendes  gegenüber  den 
Gefahren  des  Abwartens.  Und  gerade  die  Tatsache,  dass  wir  nicht  mit 
Sicherheit  darauf  rechnen  kOnnen,  die  Mehrzahl  der  Leute,  welche  sieh 
nicht  im  Intervall  operieren  lassen,  im  Falle  des  Recidivs  innerhalb  der 
ersten  48  Stunden  zur  Operation  zu  bekommen,  ist  für  mich  das  sehwer- 
wiegendste  Argument  zugunsten  der  Intervalloperation. 

Die  Gründe,  wegen  deren  das  Desiderat  der  Frfihoperation  häufig 
nicht  erffillt  wird  und  erfüllt  werden  kann,  will  ich  Ihnen  ganz  kurz 
skizzieren.  Da  ist  zunächst  die  Schwierigkeit  der  Frfihdiagnose,  welehe 
teils  durch  die  Schuld  des  Publikums  verpasst  wird,  teils  durch  die 
Aerzte  selbst.  Ein  grosser  Teil  des  Publikums  unterschätzt  die  Be- 
deutung der  initialen  Symptome,  kuriert  mit  den  deletären  Abführmitteln 
auf  eigene  Hand,  ruft  den  Arzt  erst  hinzu,  wenn  der  Prozess  eine 
Wendung  zum  Schlechten  genommen  hat.  Aber  auch  die  ärztliche 
Frühdiagnose  begegnet  oft  ausserordentlichen  Schwierigkeiten  besonder! 
bei  Kindern,  Mädchen  und  Frauen.  Bei  Kindern,  well  sie  keine  Aus- 
kunft   geben    können,    bei   Mädchen    und    Frauen    wegen    der   häufig 
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schwierigen  Unteraoheidnog  von  Genitaladnexerkrankongen,  eine 
Schwierigkeit,  welche  noch  dadurch  gesteigert  wird,  dass  nach  meiner 
Erfahrung  die  Ooincideni  eines  acnten  Anfalls  mit  der  prftmenstmellen 
oder  menstmellen  Periode  eine  ansserordentlich  hSofige  ist.  Der  iweite 
Omnd,  weshalb  wir  die  Frflhoperation  nicht  erreichen,  liegt  in  der 
Indolens  nnd  Stnpiditftt  des  Pobliknms.  Leichtsinnige  nnd  nnintelligente 
Lente  bekommt  man  nnr  dann  snr  Frühoperation,  wenn  die  Initial- 
symptome so  schwer  empfunden  werden,  dass  ihnen  das  Messer  an  der 
Kehle  sitzt.  Das  schwerwiegendste  Moment  aber  ist  die  Unmöglichkeit, 
die  Frflhoperation  in  vielen,  Ja  in  den  meisten  Fällen  mangels  der  An- 
wesenheit oder  der  Nachbarschaft  eines  geflbten  Chirurgen  an  erlangen. 
Das  trifft  wesentlich  fflr  die  MiOoritftt  der  Bewohner  kleiner  Stftdte  nnd 
des  Landes  an.  Dasselbe  gilt  fflr  Personen,  welche  bemflich  geswnngen 
sind,  vielfach  auf  Reisen  an  leben,  es  trifft  aber  auch  diejenigen, 
welche  ihre  gewShnliehen  Frflhjahrs-  nnd  Bommererholnngsreisen 
machen.  Jedes  Jahr  bringt  nns  eine  Reihe  von  UnglflckSfillen,  die 
sich  gerade  in  der  Sommerfrische  angetragen  haben,  infolge  der  Un- 
möglichkeit rechtaeitiger  chirurgischer  Hilfe.  Ausser  dieser  Unmöglich- 
keit, die  Frflhoperation  bei  allen,  Ja  anch  nur  bei  der  Minorität  an  er- 
reichen, können  noch  einige  speaielle  Verhältnisse  die  Intervalloperation 
wfinschenswert  machen.  Als  solche  nenne  ich  in  erster  Linie  die 
Schwangerschaft  und  die  wahrscheinliche  Erwartung  einer  baldigen 
Schwangerschaft,  wie  sie  bei  Mädchen,  die  in  die  Ehe  eintreten  wollen, 
oder  bei  Jungen  Frauen  vorliegt,  denn  die  Verbindung  von  Schwanger- 
schaft nnd  acuter  Appendicitis  bedeutet  eine  bedenkliche  Gnmnlation  der 
Gefahr.  Zweitens  können  wirtschaftliche  Grflnde  es  sehr  wflnschens- 
wert  machen,  die  Operation  auf  einen  freigewähiten  Zeitpunkt  zu  ver- 
legen, statt  durch  eine  plötzlich  und  unerwartet  kommende  Attacke  von 
Appendicitis  mit  Operation  und  Krankenlager  eine  schwere  geschäftliche 
Schädigung  oder  gar  einen  Verlust  der  Stellung  zn  riskieren.  Endlich 
gibt  noch  eine  Krankheitsform,  die  ich  als  hypochondrische  Recidiv- 
fnrcht  bezeichnen  möchte,  eine  Operationsindikation.  Sie  betrifft  Lente, 
die  nach  Ueberstehen  eines  Anfalls  dauernd  in  der  Furcht  vor  einem 
Recidiv  leben.  Hier  liegt  in  der  Intervalloperation  das  beste  Heilmittel. 
Wenn  ich  nun  kurz  resttmieren  darf,  möchte  ich  meinen  Stand- 
punkt folgerdermaassen  präzisieren:  Die  Intervalloperation  ist  unnötig 
nach  flberstandener  eitriger  Appendicitis  ohne  Jede  sublektive  oder  ob- 
jektive krankhafte  Folgeerscheinungen,  femer  bei  zweijährigem  Aus- 
bleiben von  Recidiven  und  Krankheitsänssemngen  nach  abgelaufenem 
Anfalle.  Die  Intervalloperation  ist  strikte  indiziert:  erstens  bei  äusseren 
Fisteln,  zweitens  bei  chronischen  Wurmfortsatzbeschwerden,  drittens  bei 
mehrfachen  Anfällen  in  einem  Jahre,  viertens  bei  Schwangeren  und 
fflnftens  bei  Kindern.  Die  Operationsindikation  ist  eine  bedingte  nnd 
von  der  Dauer  der  Erscheinungen  abhängig:  erstens  bei  inneren  Fisteln 
ohne  subjektive  Besehwerden,  zweitens  bei  coecaler  Druckempflndlich- 
keit  mit  oder  ohne  Blähung  des  Goecums,  Verdickung  oder  Steifung  des 
Wurmfortsatzes  ohne  Spontanbeschwerden.  Die  Operation  ist  empfehlens- 
wert: erstens  bei  begrflndetem  Zweifel  an  der  Oewissheit,  die  Frflh- 
operation zu  erlangen,  zweitens  bei  Erwartung  bald  eintretender 
Schwangerschaft,  drittens  ans  besonderen  wirtschaftlichen  Grflnden  und 
viertens  bei  hypochondrischer  Recidivfärcht. 

Hr.  Fedor  Krause:  Nnr  zum  zweiten  Punkt,  der  zur  Diskussion 
steht,  möchte  ich  mir  einige  Bemerkungen  gestatten.  Wenn  ich  die 
Frage  mit  Ja  oder  nein  beantworten  soll,  so  sage  ich  nein;  ich  halte  es 
nicht  fflr  notwendig,    nach   Jedem   glflcklich  abgelaufenen  Anfalle  nach- 
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Mglich  dea  Wonnfoftaats  n  entfenieiL  Vielmehr  kann  bim  die 
Operatioii  nnterlaMea,  weoo  keinerlei  Beeeiiwerdea  nirfid^geblieben  siad, 
wenn  ferner  die  fenane  Palpaüoa  der  Blinddarmgegend,  die  Unter- 
anehnng  Fom  Mastdarm  aoa  and  die  kombinierte  Unterandumg,  nötigen- 
falls bei  mehrmaliger  Wiederholnng,  keine  pathologischen  Verindenngen 
ergeben.  Diese  gfinstigen  VerhiUtnisse  bilden  sich  im  allgemeinen  nnr 
nach  leichteren  Anfftilen  ans.  Wenn  in  der  acuten  Periode  ein  Abeeess 
entstanden  war,  bei  dessen  Eröffnnog  die  gleichieitige  Bxstirpaticm  de« 
Wurmfortaaties  sich  als  nnaasf&hrbar  erwies,  wenn  gar  eine  Fistel  sarfick- 
geblieben,  so  kann  kein  Zweifel  bestehen,  dass  die  Radikaloperatioa 
▼orgenommen  werden  soll. 

Die  überwiegende  Mehrsahl  nnserer  Beobachtungen  —  nnd  wir 
hatten  bei  den  letiten  186  Operationen  in  70  Fftilen  mit  Abseessen  an 
tnn  —  lassen  diesen  Standpnnlrt  als  richtig  erkennen.  Zwei  FUle  will 
ieh  als  Ausnahmen  besonders  anfBhren.  Einmal  stiess  sieh  nach  der 
ErÖflbung  eines  Jauchigen  Abscesses  bei  einem  45Jfthrigen  Manne  der 
ganse  Wnrmfortsali  als  Sequester  spontan  ab;  in  einem  iweiten  Falle 
wurde  vom  Processus  kein  Best  mehr  gefunden,  die  Beschwerden  waren 
offenbar  durch  die  sahireichen  Adhäsionen  hervorgerufen;  beide  Male 
erfolgte  Heilung.  In  allen  fibrigen  hierhergehörigen  Füllen  hat  die 
Operation  so  schwere  Verftnderungen  aufgedeckt,  dass  an  eine  dauernde 
Heilung  ohne  Exstirpation  des  Pfooessus  nidit  lu  denken  gewesen  wSre. 

Zur  Operation  berechtigt  also  meiner  Ansicht  nadi  nicht  der  Uoeae 
Umstand,  dass  ein  Anfall  vorhanden  gewesen,  sondern  es  sind  be- 
stimmte Indikationen  notwendig;  diese  schwanken  je  nach  dem  Alter 
und  der  Berufstätigkeit  des  Kranken,  Je  nach  seiner  Körperbeschaffen- 
heit nnd  Je  nachdem  andere  Iielden  gleichseitig  bestehen  oder  nicht 

Bei  fangen  kräftigen  Leuten,  die  völlig  gesond  sein  wollen,  mn 
sieh  allen,  auch  den  grössten  Btrapasen  sorglos  ontersiehen  su  können, 
wird  man  mit  der  Indikation  sur  Operation  nach  (Iberstandenem  Anfall 
sehr  weit  gehen.  Das  betrifft  Offlsiere,  Soldaten,  Oberhaupt  Personen, 
an  deren  Kräfte  und  Gesundheit  der  Beruf  hohe  Anforderungen  stellt. 
Auch  wenn  s.  B.  Leute  sich  Monate  nnd  Jahre  in  Gegenden  aufhalten 
müssen,  in  denen  sie  keinen  Arat  sur  Verfügung  haben,  wie  Kauflente, 
Weltreisende  u.  dgl.,  so  wird  man  sich,  auch  ohne  wesentliche  Be- 
schwerden, mit  vollem  Recht  sur  Operation  entschliessen,  wie  ieh  das 
bei  einem  27Jährigen  Manne,  der  ins  Innere  von  Brasilien  wanderte,  aaf 
seinen  Wunsch  getan. 

Femer  soll  man  bei  im  übrigen  gesunden  Kindern  die  Indikation 
sur  Operation  sehr  weit  stellen;  denn  es  ist  eine  häaflg  betonte  Tat- 
sache, dass  die  Attacken  bei  Kindern  plötslioh  und  unevrartet  einen 
besonders  gefahrvollen  Charakter  annehmen  können,  und  dasa  die 
schweren  Erkrankungen  an  Zahl  fiberwiegen.  Das  bestätigen  anoli 
meine  Erfahrungen,  sowohl  im  Hospital  wie  in  der  Privatpraxis. 
Scheinbare  Heilungen  sollten  uns  um  so  weniger  in  Sidierheit  wiegen, 
als  die  subjektiven  Angaben  hier  naturgemäss  häufig  im  Stiche  lassen. 
So  habe  ich  eben  in  den  leisten  14  Tagen  2  Kinder  von  6  und  9  Jahren 
wegen  Jauchiger  Peritonitis  Jedesmal  2  Tage  nach  Beginn  des  sweiten 
Anfalles  laparotomiert  und  die  Borankeu  verloren,  während  bei 
beiden  die  ersten  Attacken  swar  leicht  verlaufen  waren,  aber  doch  deut- 
liche Symptome  sarfickgelassen  hatten,  die  die  Entfernung  des  Wurm- 
fortsatses  im  Intervall  unbedingt  erfordert  hätten.  Beide  Male  würde 
diese  Operation  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  Heilung  herbeigeführt 
haben.    Leider  bilden  solche  traurige  Ergebnisse  keine  Seltenheit. 

Zorüokhaltender  sei  man  mit  der  Operation  bei  älteren  fettleibigen 
Leuten,   besonders   Männern,   sumal   wenn   Alkoholmissbrauch   vorliegt, 
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ferner  wenn  aa^tonrelttce  Erkrnnknngen  gleichieitig  vorhanden  eind, 
namentlich  Bronehitie  mit  Hwtenreis,  Longen-  nnd  Nlerenkrankheiten, 
nnkompeaaierte  Henfehler.  Die  Gefahr,  dass  die  HerstStigkeit  im  An- 
schloBs  an  die  Operation  Fersagt,  ist  dann  besonders  in  fürchten.  Unter 
solchen  Umstiaden  wird  man  sich  mit  Rflcksicht  anf  die  Gefahr  des 
operatiTcn  Kingriffs  anch  bei  mrückgebliebenen  Beschwerden  geringerer 
Intensitit)  wenn  anch  nngern,  abwartend  verhalten  müssen,  yoransgesetst, 
dass  der  Boranke  sich  beständig  nnter  äntlicher  Beobachtung  befindet 
Doch  gebe  ich  m,  dass  der  hier  gemachte  Vorbehalt  angesweifelt 
werden  kann. 

Wenn  wir  nnn  den  iweiten  Pnnkt,  der  snr  Diskussion  steht,  er- 
schöpfen wollen,  so  mflssen  wir  anch  Jene  gar  nicht  seltenen  Fälle  in 
Betracht  liehen,  bei  denen  sn  keiner  Zeit  eine  eigentliche  Attacke  yon 
Appendicitis  vorhanden  gewesen  ist,  nnd  l>ei  denen  trotzdem  der  ver- 
änderte Wurmfortsatz  die  Ursache  alier  Beschwerden  darstellt,  die  sich 
in  grosser  Mannigfaltigkeit  äossem  kOnnen.  So  fand  ich  bei  einem 
jnngen  Mädchen,  das  seit  fOnfviertel  Jahren  Aber  Magenschmerzen 
klagte,  sich  häaflg  sehr  matt  fühlte  nnd  namentlich  bei  der  Periode 
heftige  Schmerzattacken  bekam,  einen  festsitzenden  bohnengrossen 
harten  Kotstein  mitten  Im  Wurmfortsatz,  dessen  Wand  an  dieser  Stelle 
auf  den  dritten  Teil  der  benachbarten  normalen  Wand  verdttnnt  war. 
Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  in  absehbarer  Zeit  ein 
Decubltalgeschwttr,  Dnrchbmch,  und  da  keine  Andeutung  von  Adhäsionen 
vorhanden  war,  Infektion  der  Bauchhöhle  eingetreten  wäre,  die  nnr  unter 
den  günstigsten  Umständen,  d.  h.  bei  baldiger  Operation  glücklieh  hätte 
verlaufen  können.  Seit  der  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  ist  das  Junge 
Mädchen  von  seinen  Beschwerden  befreit. 

Welter  ergab  die  Operation  bei  einem  Jnngen  Arzt,  der  seit  langer 
Zeit  an  Colitis  und  Stnhlgangsbeschwerden  litt,  ein  flngemagelgrosses 
Geschwür  im  Processus.  Seine  Wand  war  bis  zur  Serosa  zerstört  und 
dieses  dünne  Häntchen  bildete  den  einzigen  Schutz  gegen  die  Perforation 
und  Peritonitis,  der  der  Kranke  in  kürzester  Frist  zum  Opfer  gefallen 
wäre,  da  nirgends  schützende  Verklebnngen  sich  gebildet  hatten.  Ans 
den  beiden  Operationsbeftanden  mögen  Sie  einen  neuen  Beweis  für  die 
bekannte  Tatsache  entnehmen,  dass  die  klinischen  Erscheinungen  durch- 
aus nicht  immer  der  Schwere  der  pathologischen  Veränderungen  ent- 
sprechen. 

Die  vorgetragenen  Indikationen  habe  ich  mir  auf  Grund  der  Er- 
fahrungen in  meiner  8V2jährigen  Tätigkeit  am  Altonaer  Krankenhanse 
gebildet;  das  Zahlenmaterial  steht  mir  nicht  znr  Verfügung.  Die 
Berliner  Erfahrungen  haben  meine  Ansichten  nicht  wesentlich  geändert; 
sie  sind  zwar  nidit  übertrieben  gross,  immerhin  haben  wir  —  meine 
Assistenten  nnd  ich  —  in  5V2  Jahren  258  Operationen  wegen  Perityphlitis 
ansgeiührt. 

Wenn  nun,  was  Ja  doch  vorkommt,  ein  Zweifel  besteht,  ob  nach 
glflcklioh  überwundenem  Anfall  operiert  werden  soll  oder  nicht,  so  tut 
man  am  besten,  die  Operation  zu  wählen,  abgesehen  von  Jener  bereits 
erwähnten  Kategorie  von  Fällen,  in  denen  anderweitige  Erkrankungen 
den  Eingriff  als  zu  gefährlich  erscheinen  lassen.  Gewöhnlich  findet  man 
erheblichere  Veränderungen  als  die  minimalen  Krankheitserscheinungen 
vermuten  Hessen.  Diese  Regel  wird  vor  so  traurigen  Ereignissen,  wie 
ich  sie  angeführt,  den  besten  Schutz  gewähren. 

Hr.  B  Ott  er:  Nachdem  Herr  Israel  sich  über  die  Perityphlitis  im 
kalten  Stadium  ausgesprochen  hat,  wende  ich  mich  zum  acuten  Anfall 
nnd  zwar  speziell  znr  Diagnose  des  Beginnes  der  acuten  Blind- 
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darmentiflndnng  im  Dienste  der  Frfihoperation,  d.  h.  der 
Operation  in  den  ersten  48  Standen  oder  besser  in  den  ersten 
24  Standen. 

Wenn  wir  die  Entwicklang  der  Perityphlitisfrage  im  Laufe  der 
letiten  20  Jahre  fibersehen  and  fragen,  inwieweit  es  gelangen  ist,  die 
Mortalität  der  Krankheit  herabsnaetaen,  so  müssen  wir  gestehen,  dass 
bis  anf  die  neaeste  Zeit  nnr  reeht  geringe  Fortechritte  an  reneichneD 
waren.  Die  besten  SUtistiken  ergaben  10  pOt  Sterblichkeit,  and  als 
man  allmählich  die  Diagnostik  verbesserte  and  erkannte,  dass  ein  grosser 
Teil  der  Fälle  yon  paralytischem  Ilens,  von  snphrenischen,  Donglas-, 
and  Leber-Absoessen  etc.  von  Appendiciten  indniiert  sind,  ■  stieg  die 
Sterblichkeit  der  Krankheit  sogar  anf  12—17  pGt.  Trots  aller  Be- 
mflhnngen  yon  selten  der  Internisten  and  Ghirargen  gelang  es  nicht, 
die  MortaUtät  sichtlich  herabindrficken. 

Da  warde  im  Frfihjahr  1904  die  Frage  der  Frfihoperation  bei  der 
Perityphlitis  inangariert  and  allenthalben  von  den  Chirurgen  nadigeprfift. 
Nachdem  wir  einige  Erfahrungen  gesammelt  hatten  sind  nunmehr  mit 
diesem  neuen  Prinsip  der  Frfihoperation  so  glänaende  Resultate  ermdt 
worden,  wie  wir  sie  kaum  au  hoffen  gewagt  hal>en.  Im  Material  des 
St.  Hedwig-Krankenhauses  ist  die  Sterblichkeit  des  acuten  Anfalles 
unter  dem  Einfluss  der  Frfihoperation  auf  2  pCfi.  gesunken.  Die  gleichen 
Resultate  haben  Herr  Israel  und  manche  andere  Chirurgen  su  ver- 
zeichnen. Die  Frage  nach  der  besten  und  aweckmässigaten  Behandlong 
des  acuten  Anfalles  ist  dadurch  ffir  die  Mehrsahl  der  Chirurgen  ent- 
schieden, und  die  Nichtchirnrgen  werden  darch  die  Macht  unserer  Zahlen 
bald  zur  gleichen  Ueberzeugung  belehrt  werden. 

Mit  der  Herrschaft  der  Frfihoperation  gewinnt  die  Frage  der  Frfih- 
diagnose  die  grösste  Bedeutung.  Als  wir  mit  der  Frfihoperation  ver- 
suchsweise begannen,  fragten  wir  und  manche  der  Herren  Kollegen,  ob 
zu  so  frfiher  Stunde  nicht  manche  Fehldiagnose  gestellt  und  mancher 
gesunde  Wurmfortoatz  entfernt  werden  wfirde. 

Die  Erfahrung  hat  uns  aber  glficklicherweise  dahin  belehrt,  dass 
die  Diagnose  des  Beginnes  eines  acuten  Anfalles  im  gansenmit 
ausreichender  Sicherheit  gestellt  werden  kann. 

Herr  Orth  hat  Ihnen  am  vorigen  Mittwoch  vorgetragen,  daas  von 
den  von  Prof.  As  che  ff  pathologisch-anatomisch  untersuchten  Appendiciten 
10  pCt.  keine  Veränderung  gezeigt  haben.  Sie  haben  wohl  den  Eindruck 
gewonnen,  dass  vom  Chirurgen  in  10  pCt.  der  Fälle  Fehldiagnosen  ge- 
stellt worden  sind.  Ich  habe  mich  mit  Prof.  Aschoff  in  Verbindung 
gesetzt  und  von  ihm  die  Antwort  erhalten: 

1.  dass  die  400  Wurmfortsätze,  die  er  aus  dem  Stadium  der  Frfih- 
operation untersucht  hat,  nicht  bloss  von  mir,  sondern  auch  von  anderen 
Chirurgen  stammen  —  ich  habe  im  ganzen  erst  214  Frfihoperatlonen 
aasgeftthrt.  —  2.  dass  von  den  im  Jahre  1905—1906  aus  meinem 
Material  untersuchten  76  Appendices  7  also  9  pCt.  Veränderung  einer 
acaten  Entzfindung  nicht  gezeigt  haben.  Wir  haben  in  diesem  Zeit- 
räume 149  Frfihoperatlonen  ausgeffihrt.  Es  sind  Herrn  Prof.  Aach  off 
in  der  ersten  Zeit  sämtliche  Appendices  von  den  Frfihoperationen  ge- 
sandt worden,  später  aber  von  de^Jenigen,  welche  schwere  Veränderungen 
zeigten  und  keine  Zweifel  an  der  Diagnose  aufkommen  Hessen,  nnr  eine 
Auswahl  derselben.  Dagegen  sind  ihm  sämtliche  Wurmfortoätze,  welche 
geringe  oder  gar  keine  Veränderung  zeigten,  zugeschickt  worden,  damit 
uns  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  diagnostische  Zweifel 
aufklärte.  Deshalb  moss  man,  um  prozentisch  festzustellen,  wie  oft  bei 
unseren  Frfihoperationen  Fehldiagnosen  gestellt  worden  sind,  Jene  7  Fälle 
nicht  auf  die  76   von  Aschoff  untersuchten  Appendices,   sondern   auf 
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unser  kltnisohes  Material  von  149  FUlen  berechnen.  Dann  ergibt  es 
sieh,  dass  wir  in  4^/4  pGt.  der  Fälle  Fehldiagnosen  gestellt  haben. 
Asohoff  hat  mir  in  dankenswerter  Weise  nachtrSglich  noch  die 
Protokolle  von  diesen  7  Fällen  lageschickt  Daraus  ernehe  ich,  dass 
bei  2  von  diesen  7  Appendices  Zeichen  chronischer  AppendicitLs  ge- 
funden wurden.  In  solchen  Fällen  wird  die  Fehldiagnose  milde  lu  be- 
urteilen sein,  da  eine  Operation  doch  gerechtfertigt  war. 

Meine  Herren  Assistenten  haben  auch  noch  die  Krankengeschichten 
der  Frühoperationen  einer  Durchsidit  unterworfen,  und  daraus  erhellt, 
dass  8  mal  eine  Verwechslung  mit  Salpingitis  gonorrhoica  acuta  vorge- 
kommen ist  und  iwar  nicht  bei  länger  bestehender  Pyosalpinz,  sondern 
bei  frischer  Infektion.  2  mal  handelte  es  sich  um  Fälle  mit  einer  typi- 
schen Appendicitis,  Anamnese  und  hohem  Fieber  (einer  davon  mass 
40*  C).  Nach  der  Operation  verschwand  das  Fieber  sofort  und  kehrte 
nicht  wieder.  Dieser  Umstand  schien  mir  einen  Beweis  zu  geben,  dass 
die  Symptome  vom  Wurmfortsatz  ausgegangen  waren.  Ich  war  daher 
zur  Zeit  erstaunt  Aber  das  Resultat  der  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchung. 

1  mal  wurde  ich  gezwungen,  einen  Arit,  der  seit  wenig  Stunden  an 
Aber  aus  heftigen  Schmerzen  in  der  Gegend  des  McBurney 'sehen 
Punktes   litt,   so  dass  er  Morphium  nehmen  musste,  sofort  zu  operieren. 

1  mal  endlich  fehlen  nähere  Angaben. 

Ich  glaube,  dass  wir  imstande  sind,  die  Verwechslung  mit  acuten 
gonorrhoischen  Salpingitiden  zu  vermeiden,  wenn  wir  Jeden  weiblichen 
Patienten,  ohne  Unterschied  der  Familie,  in  der  qu.  Bichtung  unter- 
suchen. Mir  sind  dadurch  im  letzten  Jahre  schon  mehrfache  Irrtümer 
entgangen. 

Unter  diesen  Verhältnissen  halte  ich  mich  zu  der  Behauptung 
berechtigt,  dass  wir  Imstande  sind,  die  Frühdiagnose  des 
acuten.  Anfalles  mit  ausreichender  Sicherheit  zu  stellen. 

Ich  glaube  im  Interesse  der  praktischen  Aerzte  zu  handeln,  wenn 
ich  Ihnen  die  Grundsätze  der  Frühdiagnose  schildere,  weil  sie 
sich  uns  aus  dem  klinischen  Bilde  im  Verein  mit  dem  Operationsfund 
ergeben  und  sich  allmählich  für  den  Betrieb  im  Borankenhaus  zu  einem 
Schema  auskristallisiert  haben,  allerdings  in  einer  Kürze,  wie  es  im 
Rahmen  der  Diskussion  eben  mSglich  ist. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen,  ich  schätze  sie  auf  15 — 20pOt.,  be- 
ginnt der  acute  Anfall  nicht  mit  stürmischen,  sondern  mit  ganz  unauf- 
fälligen Symptomen  —  einer  leichten  StOmng  des  Allgemeinbeflndens 
und  des  Appetits,  geringen  auf  die  rechte  Bauchseite  oder  unbestimmt 
lokalisierte  Leibschmerzen  wie  bei  einer  leichten  Indigestion.  £r- 
wachsene  gehen  dabei  ihrem  Berufe  nach,  Kinder  sind  nicht  so  frisch 
wie  gewShnlich,  verlangen  vielleicht  früher  zu  Bett  als  sonst  u.  dergl. 
Man  hält  sie  nicht  für  krank.  —  Bei  genauer  Untersuchung  kann  man 
an  Stelle  den  Appendix  schon  oft  einen  leichten  Druckschmerz  fest- 
stellen. Nach  V2 — 1 — 2  Tagen  kann  dieses  „Vorstadium**,  wie  es 
bei  uns  heisst,  mehr  allmählich  oder  plötzlich  in  den  stürmischen 
klassischen  acuten  Anfall  übergehen  —  es  kann  aber  auch  ab- 
klingen. Im  letzten  Falle  wird  es  hinterher  oft  schwer  sein,  zu  be- 
haupten, dass  diese  „Indigestion"  von  einer  Appendicitis  herrührte, 
wenn  nicht  ein  krankhafter  Druckschmerz  nachgewiesen  wurde. 

Dieses  Vorstadium  ist,  wenn  es  die  Einleitung  eines  regelrechten 
acuten  Anfalles  darstellt,  für  die  Praxis  der  Frühoperation  von  der 
grOssten  Bedeutung.  Ich  habe  dieses  Vorstadium  in  der  ersten  Zeit  der 
Frühoperation  nicht  zum  Verlauf  des  eigentlichen  Anfalles  hinzugezählt, 
sondern   den  Beginn    des  Anfalles   erst  von  dem  Auftreten  der  heftigen 
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Leibfehmenai  aa  feredmeL  80  lat  es  ^tkomaum,  dau  ieh  in  der 
enten  Serie  yoa  Frühoperatioaeii  —  65  Fille  — ,  über  welche  kk  in 
Winter  1904/05  in  der  Freien  Vereiniffong  Berliner  Ghinirgen  vwge> 
tragen  habe,  noch  eine  Mortalitit  yon  10  pCt  n  Teneiehnen  hatte  (wt 
Einaehluas  der  Patienten,  welche  fiber  70  Jahre  alt  waren,  logar  IS  fOL\ 
Iniwiaehea  war  ich  dnr«^  die  Operationsfnnde  belehrt  worden,  dan  im 
aogeaannten  Verstadinm  oft  adion  schwere  Veriademngen  aa  d«r 
Appendix  eich  anagebildet  hatten.  Daher  haben  wir  spiter  die  Z^  d« 
Yoratadinma  immer  xnm  Verianf  dea  Anfalles  hinngeiShlt,  and  seitdeai 
sind  weitere  149  Fille  operiert  worden  mit  nnr  8  Tödenlillea,  alw 
2pGt.  Mortalitit  (Von  den  Fr^operationen  werden  ansgeschlossea  Pi- 
tienten  in  höherem  Lebensalter,  wenn  sie  Aber  60  Jahre  alt  sind,  vsd 
sweitens  solche  Patienten,  denen  wegen  anderweitiger  L«ideB  sia 
Banchschnftt  nicht  sogetrant  werden  kann.) 

Der  klassische  Anfall  beginnt  pIStslich  mit  alarmierenden  Symptonea. 
Wir  nnterscheiden  snbjektiye  nnd  objektiye. 

A.  Die  subjektiven  sind:  1.  ein  meist  stark  gestörtes  AU^ 
meinbeflnden:  2.  Appetitlosigkeit;  8.  ein  „Peritonealgenhl",  wie  ich  w 
nennen  möchte,  ein  ans  dem  Bauch  kommendes  flberwiltigeBdes  GefSU 
Ton  Elendigkeit,  meist  von  Uebelkeit  oder  Erbrechen  begleitet;  4.  vor 
allen  Dingen  der  das  ganie  Krankheitsbild  beherrschende  Sehnen. 
Derselbe  ist  —  besonders  bei  leichten  Fillen  —  auf  die  rechte  Seite 
oder  mit  yorliel>e  anf  die  Magengegend,  die  Hypochondrien  oder  Nabd- 
gegend,  oder  anbestimmt  auf  den  ganien  Bandi  lokaliaiert. 

Diese  sabjektlven  Beschwerden  reichen  mr  Stellong  der  Diagnose 
Perityphlitis  acuta  noch  nicht  aus;  denn  sie  können  yorhnnden  sein, 
wenn  nnr  eine  Gastroenterocolitis  vorliegt 

Um  eine  bestimmte  Diagnose  auf  acute  Perityphlitis  xn  steiles, 
mnss  noch  ein 

B.  objektives  Symptom  vorhanden  sein,  der  krankhalte Druek- 
schmen  in  der  Gegend  des  MacBurney^schen  Punktes  oder  etwai 
höher  nach  der  Lendengegend  zu,  oder  etwas  tiefer  nach  dem  Ligamen- 
tum Poupartii  deztrum  lu. 

Die  Feststellung  des  Druekschmenes  ist  gerade  in  den  ersttn 
Stunden  des  Anfalles  von  der  grössten  Wichtigkeit,  er  ist  das  Kardfaial- 
symptom  des  acuten  Anfalles.  Bei  der  Wichtigkeit  boH  man  Um  aaeh 
mit  der  grössten  Sorgfalt  feststellen. 

Man  beginnt  am  besten  nicht  mit  der  rechten,  sondern  mit  der 
linken  Unterbauchseite,  indem  man  sart  und  allmihlich  bei  Jeder  Ex- 
spiration tiefergehend  die  Binde  so  tief  eindrtickt,  daas  die  linke  Beckes- 
Schaufel  abgetastet  werden  kann.  In  so  frühem  Stadium  des  Anfalles, 
sagen  wir  in  den  ersten  12 — 18  Stunden,  ist  noch  keine  Muskelspanno^ 
auf  der  linken  Seite  vorhanden.  Durch  die  schmerslose  Palpation  ver- 
liert der  Patient  die  Aengstlichkeit,  lernt  die  Bauchmuskeln  entspaaaea 
und  erschlaffen  und  vor  allem  lernt  er  kennen,  welches  (Gefühl,  welchen 
Schmerz  bei  ihm  der  tiefe  Eindruck  auf  gesunde  Bauchorgane  erweckt, 
im  Gegensatz  zu  dem  krankhaften  Schmerz,  den  der  Druck  auf  die 
kranke  Appendixgegend  hervorruft  Man  drücke  dann  bei  dem  nun  be- 
ruhigten Patienten  den  Bauch  links  oben,  dann  im  Epigastrium,  daao 
rechts  oben,  dann  Aber  der  Symphyse  ein  und  zuletzt  erst  in  der  Ileo- 
coecal gegend.  Bei  dieser  Art  von  Untersuchung  wird  der  Patient  fM 
immer  verwertbare  Angaben  fiber  den  Druckschmerz  machen  können,  ob 
ein  krankhafter  Schmerz  oder  ein  durch  zu  harten  Etndmck  de> 
Arztes  auf  gesunde  Organe  bedingter  Schmerz  vorliegt. 

Ist  ein  krankhafter  Druckschmerz  in  der  Ileocoecalgegend  —  wir 
befinden  uns  in  den  ersten  24  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  — 


—     193    — 

▼orhanden,  kann  man  aof  der  rechten  Seite  tief  eindrfieken,  die  Becken- 
schaofel  abtasten,  ohne  mehr  Schmen  an  enengen  als  auf  der  linken 
Banchaeite,  dann  Iftsat  sich  die  Diagnose  Appendieitis  acota  nicht 
stellen. 

Unter  diesen  Verhftitnissen  kann  man  ohne  Gefahr  mhig  abwarten 
and  nach  weiteren  12  Standen  die  Untersachang  wiederholen.  Kann 
aber  ein  krankhafter  Drackschmeri  in  der  Ileocoecalgegend  festgestellt 
werden,  dann  ist  aaf  Orond  desselben  in  Verbindang  mit  den  sabjek- 
tiven  Symptomen  die  Diagnose  Appendicltis  acata  gesichert  and 
die  Operation  in  empfehlen. 

Es  gibt  nan  noch  eine  Reihe  von  Symptomen,  welche,  wenn  sie 
vorhanden  sind,  die  Diagnose  anterstfitaen  nnd  sichern. 

1.  In  erster  Linie  ist  die  Temperatnrsteigerang  an  nennen.  Wenn 
ein  Patient  am  Morgen  in  der  Axilla  87,2  oder  am  Abend  87,6  misst,  so 
weist  diese  kleine  Steigeroog  schon  anf  das  Vorhandensein  einer  £nt- 
Eflndnng  hin. 

2.  Daaa  kommt  öfter  der  Psoas schmeri  bei  Bewegung  des  Beines 
in  der  Hüfte. 

An  8.  Stelle  steht  die  Maskeisp  an  nun  ganf  der  rechten  Baachseite, 
welche  bei  etwas  weiter  vorgeschrittenen  Processen  in  die  Erscheinang 
tritt,  d.  h.  wenn  das  Peritoneum  parietale  in  der  Nachbarschaft  der 
Appendix  entzündlich  gereist  ist.  Dann  Ist  aach  der  Drackschmers 
schon  stark  aasgesprochen. 

Die  biaherige  Schildernog  des  Beginnes  eines  acaten  Anfalles  be- 
sieht sich  aaf  ein  leichteres  Krankheitsbild. 

Die  Appendicltis  acuta  kann  aber  auch  von  vornherein  als  schweres 
Krankheitsbild  auftreten,  nSmlich  unter  den  Symptomen  der  acaten  Per- 
forationsperitonitis.  Dann  wird  die  Diagnose  kaam  Schwierigkeiten 
machen.  Alle  vorhin  geschilderten  Symptome  sind  stärker  ausgesprochen. 
Die  Dmckschmershaftigkeit  gewinnt  bald  an  Ausdehnung.  Sie  be- 
schrankt sich  nicht  mehr  aaf  die  Ileocoecalgegend,  sondern  nimmt  meist 
die  ganze  rechte  Bauchseite  ein.  Wir  erkennen  daraus,  dass  die  £nt- 
lündnng  den  Peritonealraum  ergriffen  hat,  dass  die  Peritonitis  diffusa 
begonnen  hat.  Im  Bauchraum  findet  der  Operateur  ein  freies  Exsudat, 
und  awar  meist  von  trflb-seröser  Flfissigkeit.  Jetzt  kann  auch  Dysurie 
auftreten  und  Pulsbeschleunigung.  Hat  sich  die  Dmckschmershaftigkeit 
gar  auf  die  linke  Bauchseite  bis  fiber  das  Lig.  Poup.  sinistr.  ausge- 
breitet, dann  bedentet  dieses  Symptom,  dass  eine  grössere  Ansammlung 
von  freiem  trübem  oder  eitrigem  Exsudat  im  Douglas  vorhanden  ist. 
(Ich  bemerke  hier  noch,  dass  das  freie  Exsudat  im  Douglas  durch 
digitale  Bectalpalpation  in  keiner  Weise  festsustellen  ist.  Freie  Ex- 
sudate im  Douglas  lassen  sieh  nur  durch  Punktion  erkennen.  Douglas- 
eitemngen  lassen  sich  erst  durch  digitale  Rectaluntersuchung  feststellen, 
sobald  Abkapselung  stattgefunden  hat,  d.  h.  ein  Dooglasabscess  ent- 
standen ist,  der  infolge  des  vermehrten  Innendruckes  die  vordere  Rectal- 
wand  vordrängt.  Eine  solche  Abkapselung  aber  ist  frühestens  am  8.  bis 
4.  Tage  entwickelt.) 

Dem  Verhalten  des  Pulses  ist  in  den  ersten  48  Stunden  keine 
grosse  Bedeutung  suzuschreiben.  Zunächst  bedenken  wir  die  Beein- 
flussung des  Patienten  darch  die  Temperatur.  Sodann  muss  man  wissen, 
dass  oft  ein  recht  schwerer  Anfall  vorliegen  kann,  ohne  dass  der  Pols 
verändert  ist.  Wenn  aber  ohne  höheres  Fieber  bei  Symptomen  peri- 
tonitischer  Beizung  der  Puls  stärker  beschleunigt  ist,  über  100  oder 
gar  über  110  Schläge  in  der  Minute,  dann  allerdings  deuten  diese  Sym- 
ptome auf  einen  schweren  Anfall  hin. 

Als  letztes   Symptom   sei    das   der  Auftreibnng   des   Leibes, 

Verhandl.  der  Berl.  med.  Gea.    1906.    I.  18 
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die  Tympanid  erwähnt,  welche  stets  als  ein  Zeichen  weitgehender 
Infektion  des  Banchranmes  (Opinm-Anftreibang  moss  natfirlich  «osge- 
schlössen  sein)  anzusehen  ist.  Sie  entsteht  ja  durch  beginnende  Parese 
der  Därme.  Wer  bei  der  PeritTphlitis  erst  aaf  dieses  Symptom  wartcD 
wiU,  bis  er  inr  Operation  rät,  der  wird  viele  tranrige  Erfahrungen  machen. 

Mit  diesem  Schema  haben  wir  bei  nnserm  Material  im  St.  Hedwig- 
Krankenhaus  die  Frflh-Diagnose  der  akuten  Anfälle  der  Appendidtia  ge- 
stellt und,  wie  oben  erläutert  wurde,  bis  auf  wenige  Fälle  durch  den 
Operationsbefkmd  und  pathologisch-anatomische  Untersuchung  die  Richtigkeit 
der  Diagnose  erhärtet. 

Zum  Schlnss  will  ich  noch  erwähnen,  dass  es  uns  schätsungsweise 
in  70—80  pCt.  der  Fälle  auch  gelingt,  in  diagnosticieren,  ob  ein  leichter 
oder  schwerer  Anfall  vorliegt,  dass  uns  aber  in  den  übrigbld- 
benden  20—80  pCt.  der  Fälle  bei  der  Eröffnung  des  Bauches  Ueber- 
raachnngeu  zoteil  wurden,  indem  entweder  ein  leichtes  klinisches  BDd 
vorlag  und  bei  der  Operation  ein  schwerer  pathologisch-anatomischer 
Befund  erhoben  wurde  oder  umgekehrt. 

Da  wir  demnach  in  einem  relativ  grossen  Prozentsats  der  Fälle 
ausser  Stande  sind,  die  Schwere  der  Fälle  aus  dem  klinischen  Bilde 
zu  beurteilen,  bin  ich  der  Ueberzeugung,  welche  in  der  Freien  Ver- 
einigung 1904/05  fast  einstimmig  ausgesprochen  worden  ist:  dans  wir 
um  keinen  der  Patienten  durch  verspätetes  Eingreifen  zu  verlieren,  ge- 
zwungen sind,  alle  zu  operieren,  sowohl  die  klinisch  schweren,  als 
auch  die  klinisch  leichten  Fälle. 

Hr.  Beck-Newyork:  Gestatten  Sie  mir  zunächst,  meinen  Dank  da- 
fär  auszusprechen,  dass  Sie  mir  Gelegenheit  gaben,  in  diesem  distin- 
guierten Milieu  einige  kurze  Bemerkungen  zu  machen.  leh  frene  mi^ 
einesteils,  dass  die  deutsche  Chirurgie,  welche  Ja  die  Grundpfeiler  der 
amerikanischen  Chirurgie  bildet,  in  einer  Hinsicht  eine  Ausnahme  macht, 
und  zwar  in  der  Appendicitisfrage,  und  ich  muss  sagen,  daes  ich  mn 
Gefflhl  der  Genugtuung  habe,  zu  sehen,  dass  man  in  Berlin  hierin  end- 
lich gut  amerikanisch  geworden  ist.  Was  die  berflhmten  Herren  Kollegen 
heute  abend  hier  so  trefflich  erörterten,  haben  wir  schon  seit  nahen 
zwanzig  Jahren,  mit  wenigen  Aasnahmen  —  nehmen  Sie  mir  das 
nicht  Übel  —  uns  in  Amerika  gegenseitig  mahr  oder  weniger  vor-  and 
entgegengehalten.  Erst  in  der  lotsten  Zeit  ist  die  Wurmfortsatxfrage 
dadurch,  dass  sie  bei  uns  drflben  mehr  und  mehr  geklärt  worden  ist, 
etwas  vor  anderen  Fragen,  die  zumeist  die  deutsche  Signatur  tragen, 
zurückgewichen.  Im  Hinblick  auf  die  Kürze  der  Zeit  beschränke  Ich 
mich  darauf,  aus  dem  grossen  Gebiet  der  Wormfortsatzfrage  nur  einige 
Punkte  herausheben,  die  heute  abend  weniger  hervorgehoben  worden. 
In  bezug  auf  die  Recidivfrage  möchte  ich  da  bemerken,  dass  der  Ameri- 
kaner ein  ausdrucksvolles  Sprichwort  kennt,  das  ziemlich  in  das  Volk 
gedrungen  ist.  Es  helsst:  Once  appendicitis,  alwajs  appendicitia,  i.  e. 
einmal  Appendicitis  immer  Appendicitis.  So  treffend  dieses  Sehlagwort 
auch  die  Situation  kennzeichnet,  so  muss  man  es  doch  cum  graao  aaUs 
nehmen.  In  den  meisten  Fällen  mag  es  wohl  zutreffen.  In  einer  niekt 
unbeträchtlichen  Zahl  Jedoch  sehen  wir  Chirurgen,  die  wir  Ja  immer  die 
Selbstkontrolle  durch  die  Autopsie  in  vivo  flben  dflrfen,  sehr  wohl,  dam 
es  viele  Fälle  von  Wurmfortsatzentzfinduog  gibt,  die  heilen,  ohne  dam 
das  chirurgische  Messer  ein  Wort  zu  sagen  gehabt  hätte,  nnd  swar 
nicht  bloss  temporär,  sondern  dauernd ;  wir  wissen,  dass  gerade  der  Sat- 
zflndungsvorgang  den  Appendix  zuweilen  obliteriert,  also  heilt,  nnd 
femer  sehen  wir  manche  Fälle  gesunden  aus  Grflnden,  die  wir  eben 
einfach  nicht  kennen.    Einzig   durch   die  infolge   unserer  langen  Beob- 
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aehtongacUHier  erworbene  ei^ne  Erfahrnng  suaininen  mit  den  Rapporten 
onserer  haosftntlichen  Freunde  lehren  nns  diese  entannlichen  Tatsachen 
immer  wieder  von  nenem.  Die  grosse  Frage  ist  a  priori  nur  immer: 
Welche  gesonden  und  welche  nicht? 

Meine  eigenen  Erfahrangen  lassen  mich  den  Standponkt,  den  die 
meisten  Herren  heute  abend  geschildert  haben,  teilen,  nämlich  den,  dass 
die  Appendioitis  ein  Vorgang  ist,  welcher  sich  anf  dem  wohlgepflfigten 
Felde  eines  chronischen  Reieaastandes  entwickelt,  und  iwar  in  einem 
Wnrmfortsati,  wAlcher  dorch  erbliche  Disposition,  denn  es  gibt  Ja 
Appendidtisfamllien,  wie  es  Oallensteinfamilien  nsw.  gibt,  durch  be- 
sondere Lage  der  Organe,  Lebensweise,  gewisse  Girkolationsyorgftnge, 
Dnickmomente  oder  anch  dorch  eine  Aniahl  yon  Imponderabilien  derart 
beeinflnsst  wird,  dass  eben  irgend  ein  drittes  Je  ne  sais  qaoi  den  acuten 
Anfall  bringt,  und  es  scheint  mir  nicht,  als  ob  das  Bakterium 
dabei  die  Haoptrolle  spielt  Natürlich  ohne  Bakterium  keine  In- 
fektion, aber  die  ursprfioglichen  Vorbedingungen  sind  doch  wohl  nicht 
vom  Bakterium  abhängig.  Die  Herren  Kollegen,  namentlich  Herr 
B  Ott  er,  haben  bereits  hervorgehoben,  dass  die  klinischen  Symptome  so 
vielfach  mit  den  anatomischen  Verhältnissen  in  Widerspruch  stehen,  und 
das  ist  Ja  gerade  das  Punctum  saliens,  das  Unglückliche  der  Frage,  das 
ist  tatsächlich  der  Punkt,  um  den  es  sich  bei  der  Operationsfrage  dreht. 
Zweifellos  ist  in  einer  grossen  Beihe  von  Fällen  die  Diagnose  nicht 
schwer;  ich  möchte  aber  durchaus  nicht  Herrn  Kollegen  Rotter  bei- 
stimmen, welcher  behauptet,  dass  die  Diagnose  der  Wurmfortsatientaün- 
dnng  stets  leicht  ist.  Wenn  Sie  bedenken,  dass  wir  Chirurgen  in 
Amerika  grossenteils  die  Appendicitis  seit  Jahren  lu  operieren  gewohnt 
sind,  dass  wir  uns  seitdem  beinahe  täglich  mit  den  Andersgläubigen 
hemmgestritten  haben,  bis  dieselben  nachgaben,  dass  uns  die  weit- 
gehendsten Berichte  Aber  die  diagnostischen  Punkte  immer  wieder  ge- 
bracht werden,  so  sollten  wir  doch  einige  Uebung  in  dem  Diagnosti- 
sleren  der  Wurmfortsatsentsündung  erlangt  haben.  Aber  gerade  die- 
jenigen Chirurgen,  die  aber  eine  besonders  grosse  Erfahrung  gebieten, 
wie  z.  B.  McBurney,  Bull,  Morris  u.  a.,  die  ihre  Appendicitis- 
operationen  nach  Tausenden  zählen,  gerade  die  stimmen  darin  fiberein, 
dass  es  nicht  selten  ausserordentlich  schwierig  ist,  die  Diagnose  zu 
stellen,  und  dass  es  sehr  oft  schwer  und  manchmal  unmöglich  ist,  die 
Detailfragen  zu  bestimmen. 

Illustrativ  ist  dafflr  eine  Form,  welche  heute  Abend  nicht  hervor- 
gehoben wurde  und  die  gerade,  ich  möchte  sagen,  die  Hinterlist  des 
Wurmfortsatzes  in  ein  besonders  grelles  Licht  rückt.  Das  sind  diejenigen 
oirknmskript  gangränösen  Formen,  bei  denen  man  Immer  Steine  findet. 
Ich  will  die  Frage  nicht  berühren,  ob  der  Stein  die  Ursache  oder  die 
Folge  ist,  aber  genug,  er  ist  da,  er  wird  von  uns  Chirurgen  gefunden, 
und  gerade  bei  diesen  gefährlichen  Fällen  fand  ich,  dass  das  Frühstadium 
beinahe  symptomlos  verläuft.  Es  ist  übrigens  die  Frage,  was  man  Früh- 
stadlam  nennen  soll,  denn  bei  diesem  Typus  kann  sich  drei  oder  vier 
Tage  ein  langsamer  Prozess,  eine  Art  frühesten  Vorstadiums,  in  der 
Tiefe  abspielen,  ohne  dass  wir  überhaupt  Symptome  sehen,  d.  h.  der 
Patient  kann  sich  leidlich  wohl  befluden;  Puls,  Temperatur  und  Lokal- 
symptome können  beinahe  normal  sein,  wir  schneldeo  ein,  nicht  der  Not 
gehorchend,  sondern  well  wir  eben  mehr  oder  weniger  gelernt  haben, 
auch  die  anscheinend  leichten  Fälle  zu  fürchten  und  finden  zu  unserem 
grossen  Erstaunen  einen  schwarz  verfärbten  Wurmfortsatz  mit  Perforation. 
Wer  würde  gewagt  haben,  a  priori  eine  solche  Diagnose  mit  Bestimmt- 
heit SU  stellen?  Wir  wissen  also,  dass  wir  uns  auf  unsere  Diagnostik 
nicht  ganz  verlassen  können.    Deshalb,  infolge  des  Bewnsstselns  unserer 
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Unsieherheit,  operiereD  wir  also  in  soldhen  FftlleD.  Wir  können  ei  m 
gani  gut  aDatomiseh  ▼oratellen,  warom  die  Erocheinuogen  bü  dieier 
Form  klinifloh  sieht  so  sehr  lom  Ansdraek  gelangen.  Um  den  Sla 
entsteht  eine  Usnr.  Der  Vorgang  der  Dnrehreibang,  welcher  folgt,  U 
ein  so  langsamer,  dass  sich  plastische  Exsodato,  vielleicht  eine  •chfltinde 
Adhftsionssehicht  bildet,  also  ein  nekroblotisdier  Proiess.  Znletit  U 
vielleicht  nnr  noch  eine  kleine,  spinnwebengleiche,  vielleicht  mskroib- 
pisch  nicht  wahrnehmbare  Membran  da.  Bis  in  diesem  Momente  bruät 
notgedrungen  ein  symptomatischer  Wellenschlag  nicht  vorbanden  b 
sein,  weshalb  der  behandelnde  Arit  seinen  derart  afflsierten  Patientei  ii 
einem  ganz  guten  Zustande  verlftsst.  Er  nennt  den  Fall  einen  milta 
and  verliest  beruhigt  am  Abend  das  Krankenbett.  In  der  Nackt 
schreitet  die  gangrftnescierende  Perforation  langsam  fürt.  Vielleidit  iit 
sie  noch  bei  vollem  Wohlsein  eingetreten,  die  Absorption  wird  aber  Boeh 
eine  Weile  dadurch  hintangehalten,  dass  der  Stein  selbst  die  tob  ihn 
gemachte  Lücke  ausfflllt  und  erst  am  Morgen  die  Eruption  ToUesdit. 
Dann  freilich  erkennt  der  Arzt  die  Peritonitis,  er  dringt  auf  Bofortift 
Operation,  es  ist  aber  schon  zu  spftt  und  der  Patient  stirbt.  Hier  wM 
die  Frage  zur  Tragödie.  Und  wir  sollten  uns  deshalb  klar  Aber  nmen 
Täuschungsfähigkeit  werden.  Die  drängt  uns  das  Messer  in  die  Bad. 
mit  der  vollen  Ueberzeugung,  dass  wir  gewiss  manchen  Appendix 
opferten,  der  auch  ohne  unser  Messer  gesund  geworden  wib'e,  jt,  Am 
wir  vielleicht  sogar  dem  einen  oder  anderen  Patienten  eine  AdhSiifli 
beibrachten,  wegen  der  er  später  noch  einmal  operiert  werden  nm^ 
während  er  ohne  unser  Zutun  geheilt  worden  wäre.  Wollen  Sie  deihtp 
einen  Stein  auf  uns  werfen?  Wer  aber  wagt  es,  andererseits  von  vombenn 
behaupten  zu  wollen :  Dies  ist  ein  milder  Fall,  der  nnoperiert  gut  er- 
laufen wird,  oder  dieser  oder  jener  Fall  mnss  gleich  operiert  werte 
sonst  stirbt  er.  Nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Wissenschaft  kui 
Niemand  die  Verantwortung  hierfür  tragen.  Und  deshalb  hängt  an  die«r 
Unsicherheit  die  Beantwortung  der  ganzen  Frage.  Ich  sage  mir  al«< 
wenn  ich  gleich  hier  und  dort  eine  diagnostische  Sünde  beging,  so  M 
ich  andererseits  wieder  eine  Reihe  von  Patienten  gerettet,  welche  ick 
wie  der  Befund  nach  dem  Einschneiden  in  die  Bauchhöhle  erwiei,  bei 
einem  Zuwarten  von  weiteren  24  Stunden  nicht  mehr  hätte  reüa 
können.  Denn  in  den  letzten  Jahren  ist  mir  kein  Fall  geatorben,  da 
ich  in  den  ersten  24  Stunden  operierte.  Wir  wählen  also  am  beitn 
von  zwei  Uebeln  das  kleinere,  und  das  kleinere,  glaabe  ich,  iitdie 
Frühoperation. 

Vorsitzender:  Nachdem  die  Chirurgen  gesprochen  haben,  kfiiia 
wir  heute  noch  die  Gynäkologen  hören.  Es  handelt  sich  um  die  Dift* 
rentialdiagnose,    die  hier  schon  von  Herrn  Rotter  erwähnt  worden  i^ 

Hr.  L.  Landau:  Zur  Feststellung  des  Symptomenkomplexei  te> 
Appendicitis  sind  eigentlich  nur  Männer  geeignet,  weil  Kinder  weg^ 
mangelnder  Angaben  ihrer  Beschwerden,  Frauen  aber  wegen  der  Kos- 
plikation  von  einer  Reihe  von  Nerven-  und  Oenitalerkrankungen  0 
Missdeutungen  und  Missverständnissen  nur  allzu  sehr  Veranlsimf 
geben. 

Andererseits  hat  die  Beobachtung  und  Berücksichtigung  der  Frases 
für  die  vorliegenden  Fragen  der  Appendicitis  gewisse  Vorteile  vor  do 
anderen  Fällen,  einmal  die  Möglichkeit  einer  viel  genaueren  bimannelleB 
Untersuchuog  der  kranken  Gegend  und  des  kranken  Herdes.  Dann  iktf 
sind  wir  über  entzündliche  und  eitrige  Erkrankungen  im  kleinen  Beefcs 
der  Frau  schon  lange,  bevor  die  chirurgische  Appendidtisbehandlong  iv 
Amerika  zu  uns  herüberkam,    sehr   genau   orientiert,    insofern,    all  ^ 
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dnreh  lahllose  Operattonen  «m  chronisch  entifindeten  Uterus,  an  den  Toben 
and  an  den  Ovarien  fiber  die  pathologisch-anatomischen  Proiesse  and 
ProdalLte  im  kleinen  Becken  und  Aber  den  Befand  in  ylvo  Erfahrnngen  ge- 
sammelt haben.  Ich  stelle  aaf  Orond  lahlreicher  Erfahrnngen  daher  die 
Behanptnng  aaf,  dass  von  dem  aoaten  Anfall,  welchen  eine  Appendicitis 
hervorrafk,  die  acatea  Anfälle,  welche  dnrch  eine  Reihe  von  Genital- 
erkrankangen  heryorgernfen  werden  kSnnen,  sofern  sie  sich  aaf  der  rechten 
Seite  abspielen,  im  Anfang  nicht  in  anterscheiden  sind.  Ich  erinnere  an 
das  acate  Fortschreiten  einer  eitrigen  Salpingitis  aaf  der  rechten  Seite, 
an  die  Roptnr  einer  Pyosalpinz  dextra,  an  die  acate  Achsendrehang 
eines  kleinen  rechtsseitigen  Ovarialtnmors,  endlich  an  die  acate  Pelveo- 
peritonitis,   welche  snweileo  nach  Boptar  einer   graviden  Tobe  entsteht. 

Diese  in  vielen  Fällen  vorhandene  Unmöglichkeit,  eine  frfihseitige  exakte 
Lokalisationsdiagnose  bei  vorhandener  acnter  Pelviperitonitis  m  stellen, 
ist  auch  nicht  verwanderlich,  da  nicht  bloss  die  von  der  Entiflndang  be- 
fallene Gegend  dieselbe  ist,  sondern  weil  aach  die  pathologische  Ana- 
tomie eine  grosse  Uebereinstimmnng  in  der  entidndeten  oder  eitrigen 
oder  perforierten  Appendix  einerseits  and  der  entzttndeten,  eitrigen  oder 
perforierten  Tal>e  andererseits  zeigt. 

In  beiden  von  glatter  Mnskalatar  amgebenen  Hohlorganen  findet  man 
entweder  Endoappendidtis  beiiehangsweise  Endosalpingitis  gleicherweise, 
wie  Entiündangen,  Eitemngen  der  Maskolatar  and  im  peritonealen  Ueber- 
soge,  mit  vollkommen  identischem  Verlanf  and  Aasgang  nach  den  ver- 
schiedensten Richtungen  hin.  Nnr  eine  wesentliche  Differeni  besteht 
swischen  den  beiden  Organen  insofern,  als  der  Processus  vermiformis  im 
Gegensati  in  den  Toben  durch  die  bestäudigen  Reiie  des  sich  peristaltisch 
und  antiperistaltisch  bewegenden  Darmes  in  gani  besonderer  Weise  lur 
Perforation  gelangen  kann,  während  analoge  Reize  auf  diese  Toben 
seltener  wirken,  daher  die  fast  permanente  Schmerzhaftigkeit  bei  Appen- 
dicitis und  die  nnr  von  Zeit  zu  Zeit  einsetzenden  Schmerzanfälle  bei  den 
Tubenerkrankungen.  Wir  Gynäkologen  haben  noch  eine  andere  Veran- 
lassang,  gerade  unsere  Beobachtungen  an  Frauen  hier  anzuführen,  weil 
in  einer  zweifelsfreien  Weise  fiber  den  Zusammenhang  von  Erkrankungen 
der  Genitalien  und  denen  des  Appendix  Anfschluss  gegeben  werden  kann. 
Während  meist  die  Erkrankung  des  Processus  vermiformis  die  primäre 
ist,  ist  sie  in  anderen  Fällen  sekundär,  und  in  einer  dritten  Kategorie 
endlich  haben  die  Erkrankungen  des  Processus  vermiformis  und  der 
Tuben  eine  gemeinsame  Ursache. 

So  habe  ich  Fälle  von  operierier  Appendicitis  beobachtet,  bei  denen 
sich  später  eine  Tobentuberknlose,  ja  Toberkalose  des  Endometriums  sich 
zeigte,  so  dass  ich  nicht  daran  zweifie,  dass  hier  eine  Appendicitis 
tuberculosa  die  primäre  Affektion  war.  In  der  Tat  sind  diese  Fälle  nach 
Exstirpation  der  tuberkulösen  Genitalien  radikal  geheilt  worden. 

Bezfiglich  der  Frfihoperation  schliesse  ich  mich  den  therapeutischen 
Schlnssfolgemngen  des  Herrn  Rotter  an,  aber  ich  kann  ihm  bezfiglich 
der  Diagnose  nicht  beistimmen.  Ich  kann  nicht  anerkennen,  dass  die  ob- 
jektiven Symptome,  das  Verschwinden  der  Leberdämpfong,  die  Leukocyten- 
vermehmng,  die  defense  moscalaire,  das  Psoasphänomen,  eine  differen- 
tielle  Diagnose  gestattet  bei  einer  acuteu  Pelviperitonitis,  mdge  diese 
durch  eiue  acute  Appendicitis  oder  dorch  eine  Jener  obenerwähnten  Rop- 
turen  eitriger  oder  schwangerer  Tuben  oder  achsengedrehter  Ovarial- 
tumoren hervorgerufen  sein. 

Auch  auf  den  subjektiven  Schmerz  oder  den  Drockschmerz  kann 
ich  das  Gewicht,  welches  ihm  Herr  Kraus  zuschreibt,  nicht  legen,  der 
diesen  Schmerz  als  eine  Komponente  in  der  Diagnose  bezeichnete. 
Die  Schmerzhaftigkeit    bei   dem   Mac  Burney 'sehen  Punkte   sollte  als 
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moBBchlaggebend  für  Appendiottis  fiberkanpt  nicht  mehr  angeführt  werdn. 
Die  Schmenhaftigkeit  hier  ist  für  eine  Appendicitis  ebenBowenig  ▼«- 
antwortlioh  la  machen  wie  die  Schmenhaftigkeit  am  Ghareot^ichei 
Punkte  fttr  eine  Entfflndang  oder  Eiterung  der  Ovarien  aprickt, 
wiewohl  auch  Gharoot  hier  ans  mit  Bestimmtheit  Aüektionen  d» 
Ovariams  kerleitete.  Ich  glaube  nicht,  dass  die  Zahl  der  FiUe,  bei 
denen  man  auf  Grund  der  Schmenhaftigkeit  am  Mao  Burney^scka 
Punkte  Appendices  und  auf  Grund  des  Oh  a  reo  tischen  Schmenponktei 
Ovarien  herausschnitt,  auch  nur  in  einem  verschwindenden  ProMDtMti 
kranke  Organe  intage  gefördert  haben.  Ich  persönlich  kann  von  mtt 
Reihe  von  FUlen  berichten,  in  denen  hier  vollkommen  normale  Organe 
entfernt  worden  sind,  mit  und  ohne  gflnstigen  hypnotischen  Effekt. 
Gani  bestimmt  gibt  es  bei  einer  Reihe  von  nervösen  AffektioDco,  p<^t 
douloureax,  aber  (wie  dies  von  Herrn  Dr.  Theodor  Landau  in  eiser 
Monographie  Über  Appendicitis  hervorgehoben  worden  ist)  es  ist  beiaer, 
sich  bei  der  Diagnose  der  hier  vorliegenden  Krankheit  an  die  Sdunen- 
gegend  als  an  einen  Schmerspnnkt  lu  kalten.  Die  durck  Druck  eneogte 
Schmenhaftigkeit  auf  die  üiacalgegend  wird  natürlich  einen  wiektigei 
Fingerzeig  für  die  Diagnose  abgeben. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  sog.  appendicnltren  Sehmenen?  Da« 
solche  existieren,  ist  nicht  lu  leugnen ;  was  ich  aber  heute  hier  mit  Be- 
stimmtheit in  Abrede  stelle,  ist,  dass  die  von  der  erkrankten  Appendix  ui- 
gehenden  Beschwerden  irgend  etwas  Speiiflsches,  Gharakteristisches  oder 
ttberhaupt  etwas  deutlich  Erkennbares  an  sich  bitten.  Es  gebt  ntt 
den  von  diesem  Darmabsehnitt  aus  auftretenden  Koliken  gerade  lo  wie 
mit  den  anderen  Koliken  im  Bauch  und  Becken,  mögen  sie  von  dieieB 
oder  Jenem  Organ  ausgehen.  Wir  sind  nur  ausnahmsweise  imstaade, 
die  Schmerlen  lu  lokalisieren.  So  gebiete  ich  Aber  eine  grössere  ZaU 
von  FftUen,  in  welchen  nach  Entfernung  des  Uterua  auftretesde 
Sehmenen  wiederam  als  wehenartige  bezeichnet  wurden,  und  bei  einer 
grossen  Reihe  von  Tubenaffektionen  wurden  die  Schmerzen  als  Dam- 
koliken gefflhlt  Viele  von  denjenigen,  bei  denen  die  Tuben  ezstirpiert 
sind,  behalten  ihre  früheren  sogenannten  Tubenkoliken. 

Ebenso  kann  der  Schmen,  den  ein  im  Beckenteil  des  Ureten 
steckender  Stein  hervorruft,  von  einem  appendicnltren  oder  enterokoük- 
artigen  als  tubenkolikartiger  Schmen  nicht  diiTereniiert  werden. 

Wir  können  die  Schmerzen  im  Leibe  eben  nur  selten  lokalialerear 
und  darum  sind  die  subjektiven  Empfindungen  über  die  Art  der 
Schmerzen  für  die  Diagnose  nur  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Ich  gestatte  mir  in  dieser  Beziehung,  weil  das  zur  Diagnose  ge- 
hört, auf  einen  bemerkenswerten  Punkt  hinzuweisen.  Viele  sind  der 
Meinung,  dass  die  Appendieiten  in  den  letzten  Jahren  an  Zahl  sehr  u- 
genommen  haben.  Ich  verdanke  Herrn  Villaret  eine  sehr  intereataste 
Mitteilung,  welche  diese  Annahme  nicht  bestStigt  Die  Berichte  der 
preussischen  Armee,  welche  über  auagezeiohnetes,  gleichmlssigea  «sd 
statistisch  verwertbarstes  Material  gebietet,  zeigen,  dass  zwar  die  Dia- 
gnose der  Appendicitis  in  den  letzten  Jahren  ungleich  hiuflger  ala  ia 
den  Voijahren  gestellt  und  dementsprechend  auch  hiuflger  eine  Operatiff 
vorgenommen  wurde,  dass  aber  in  demselben  Verhiltnls  die  anderes,  in 
wesentlichen  auf  subjektiven  Schmerzempfindungen  beruhenden  Dia- 
gnosen: MagenkrSmpfe,  Darmkoliken,  Gallensteinkoliken,  gesunken  alsi 
Ich  glaube,  dass  nach  dem  vorliegenden  Material  der  Schluss  gerecht- 
fertigt ist,  dass  nicht  die  Zahl  der  Appendieiten  gewachsen  ist,  aonden 
dass  früher  die  Diagnose  öfters  verfehlt  wurde  und  dass  die  diagnoeti- 
schen  Merkmale  früherer  Zeiten,  welche  nicht  objektiver  Art  waiea, 
eine  besondere  Qualifikation  als  diagnostische  Zeichen  nicht  haben. 
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In  therapeutischer  Beiiehang  sohliesse  ich  mich  denjenigen  an, 
welche  ffllr  die  Frfihoperation  sind.  Den  Wert  der  Frfihoperation  be- 
weist nicht  nor  die  Statistik  der  frflhoperierten  AppendidtisflUe,  sondern 
auch  die  Erfahmngen,  welche  wir  Qynikologen  haben,  wenn  wir  aas 
analogen  Ursachen  frflh  operieren,  also  bei  der  Pelvi-Peritonitis,  bei 
geplatstem  Pyosalpinxsack,  Extraoteringrayiditftt,  acat  achsengedrehtem 
Ovarialtumor  nnd  Utenumptor.  Ich  bin  fest  ftberseagt,  dass  diejenigen, 
welche  bei  acuten  AnfUlen  frtUi  operieren,  viel  weniger  Fehldiagnosen 
haben  werden  als  diejenigen,  welche  in  der  anfallsfreien  Zeit  operieren. 
In  der  anfallsfreien  Zeit  oder  korrekter  bei  chronischen  Beschwerden 
ohne  weiteres  sn  operieren,  halte  ich  nicht  für  gerechtfertigt,  wenn  man 
nichts  weiter  sagen  kann  als:  ich  kann  eine  Appendieitisaffektion  nicht 
ansschliessen ;  denn  dann  mflsste  eben  Jeder  und  Jede  operiert  werden; 
die  Operation  ist  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn,  abgesehen  von  den  ob- 
jektiv feststellbaren  Fällen,  positive  Yerdachtsgründe  einer  Appendicitis 
vorliegen,  und  es  sich  nicht  am  die  subjektive  Angabe  sogen,  appendi* 
cnUlrer  Koliken  handelt.  Die  Zahl  der  Fehldiagnosen  ist,  wie  oben 
erwähnt,  gerade  bei  diesen  chronischen  Fällen  eine  sehr  grosse. 

Hr.  Olshausen:  Gestatten  Sie  auch  mir  ein  kuries  Wort  mr 
DiiTerentialdiagnose,  die  besonders  von  Herrn  Botter  an  einigen  Bei- 
spielen beleuchtet  worden  ist.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  in  der  grossen 
Mehnahl  der  Fälle  ein  Zweifel  darflber  nicht  bestehen  kann,  ob  man 
eine  Appendicitis  und  ihre  Folgen  vor  sich  hat  oder  eine  entiflndliehe 
Aifektion,  die  von  den  weiblichen  Genitalien  ausgeht.  Es  kommen  da 
von  den  Erkrankungen,  die  die  weiblichen  Genitalien  schaffen,  wohl  nur 
wenig  in  Frage  die  von  Herrn  Landau  genannten  Tubengraviditäten 
und  die  Stiltorsion  der  Ovarien.  Ich  glaube,  dass  es  wesentlich  nur  die 
von  den  Salpingen  ausgehenden,  meistens  mit  Pjosalpinz  verbundenen 
Aifektionen  sind,  die  in  Frsge  kommen  können.  Meistens  ist  die  Diagnose 
leicht  und  sicher  lu  machen,  wenn  man  genauer  auf  den  Ort  der  Er- 
krankung, auf  den  Ort  der  fühlbaren  Exsudate  achtet  Immerhin  gibt 
es  intrikate  Fälle,  bei  denen  man  mit  der  ersten  Untersuchung  nicht  ins 
EJare  kommt,  bei  denen  man  wiederholt  untersucht  und  bei  denen 
schliesslich  doch  eine  falsche  Diagnose  herauskommen  kann. 

Die  falschen  Diagnosen  bewegen  sich  nach  meiner  Erfahrung  fast 
immer  nur  nach  einer  Richtung.  Nach  dem,  was  ich  erlebt  habe,  wird 
sehr  häufig  eine  Affektion,  die  von  der  rechten  Tube  ausgeht^  flfar 
Appendicitis  erklärt,  aber  das  umgekehrte  kommt  kaum  vor.  Die  drei 
Fälle,  die  Herr  Botter  uns  angefflhrt  hat,  sprechen  Ja  auch  einiger- 
maassen  dafür.  Wir  haben  natürlich  in  Jedem  Jahre  in  der  Klinik  eine 
grosse  Aniahl  von  entsflndlichen  Prozessen  au  behandeln,  die  von  den 
Tuben  autgehen,  die  mit  Pyosalpinx  oder  Salpingiten  xusammenhängen. 
Ich  entsinne  mich  kaum  ein  Falles,  wo  wir  bei  der  vorgenommenen 
Operation  eine  irrtümliche  Diagnose  gestellt  haben,  der  Art,  dass  es 
nicht  die  Tuba  der  Elranken  war,  sondern  der  Processus  vermiformis. 
Wohl  findet  man  öfter  den  Processus  adhärent,  aber  meistens  dabei 
gani  gesund,  so  dass  nichts  nötig  ist,  als  die  Adhärenx  lu  trennen. 
Sehr  viel  seltener  findet  man  den  Processus  vermiformis  daneben  wirk- 
lich erkrankt,  wenn  das  primär  erkrankte  Organ  die  Tuba  war.  Ich  bin 
überhaupt  der  Meinung,  dass  eine  wirkliche  Erkrankung  von  dem  einen 
Organ  auf  das  andere  selten,  fast  nie  übertragen  wird.  Entweder  ist 
die  Tuba  primär  erkrankt,  nnd  der  Processus  ist,  von  Adhäsionen  ab- 
gesehen, gesund  oder  umgekehrt.  Nun,  die  Fälle,  wo  am  leichtesten 
eine  Fehldiagnose  gemacht  wird,  sind,  wie  ich  glaube,  Fälle  von  Appen- 
dicitis mit  Exsudat,  meistens  eitrigem  Exsudat,   welches   retroperitoneal 
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bis  in  das  Becken  sich  erstreckt,  eyentoell  bis  saf  den  Beekeaboden, 
wo  man  dann  per  vaginam  einen  retrovaglnalen  Tomor  ffihlt.  Für  diese 
schwierigsten  Fälle  glanbe  ich  folgende  Anhaltspunkte  für  die  Dille- 
rentialdiagnose  geben  in  kOnnen.  Erstens  die  Anamnese.  Da  die  grosse 
Mehnahl  der  Salpingiten  nnd  ?yosalpingiten  gonorrhoischen  UrapnngB 
ist,  so  hat  man  aach  in  den  meisten  FftUen  eine  gans  charakteristisehe 
Anamnese,  einen  acuten  Anfang  mit  Gystitis  oder  Urethritis,  nicht  selten 
in  dem  ersten  Vierteljahr  der  Ehe  entstanden.  Freilieh  fehlt  diese 
Anamnese  in  den  seltenen  Fällen  Ton  taberkalO«er  Pyosalpinx,  wie  sie 
besonders  bei  Jongen  Individuen  vorkommen,  aber  in  diesen  Fällen,  wo 
eine  doppelseitige  Pyosalpinx  vorhanden  ist,  kann  man  diese  genau  ab- 
tasten nnd  als  solche  erkennen.  Es  fehlt  an  umgebendem  Exsudat,  das 
sonst  die  Diagnose  so  leicht  verschleiert  und  unsicher  macht.  Also 
erstens  die  Anamnese,  iweitens  die  Doppelseitigkeit.  GewShnlieh  kann 
man  doch  dann,  wenn  es  sich  um  eine  Tnbenerkrankung  handelt,  nnch- 
weisen,  dass  auf  beiden  Seiten  die  Tube  erkrankt  ist.  Die  Hmnptent- 
Scheidung  muss  aber  drittens  natürlich  die  bimanuelle  Falpation  geben, 
nnd  da  kann  man  in  manchen  Fällen,  wo  die  Genitalien  gesund  sindr 
diese  direkt  vor  dem  Exsudat  abtasten.  Das  Exsudat,  das  sieh  Tom 
Processus  vermiformis  abwärts  ins  Becken  erstieckt,  hat  ferner  gewöhn- 
lich mehr  eine  Ausdehnung  von  oben  nach  unten  als  in  die  Breite.  Das 
Umgekehrte  ist  meistens  der  Fall  bei  denienigen  Processen,  die  von  den 
Tuben  ausgehen.  Hier  überwiegt  entweder  die  Breitenausdehnnng,  oder 
die  Tumoren  sind  ganz  kugelig.  Das  ist,  wie  ich  glaube,  ein  ziemlieh 
wichtiger  Punkt.  Endlich  will  ich  nicht  unterlassen,  lu  sagen,  dnss 
auch  die  rectale  Untersuchung  sehr  wichtige  Aufschlttsse  geben  kann. 
Das  sind  meiner  Meinung  nach  die  wichtigsten  Punkte  snr  Dtlle- 
rentialdiagnose  iwischen  Erkrankungen  des  Processus  vermiformis  nnd 
solchen  der  Tuben:  die  Anamoese,  die  Doppelseitigkeit,  die  m5gliehaft 
genaue  Abtastung  der  Toben.  Wenn  man  auch  nicht  immer  den  eigent- 
lichen Tnbentumor  genau  fühlen  und  als  solchen  an  seiner  Posthomform 
erkennen  kann,  so  kann  man  doch  fühlen,  dass  unmittelbar  am  Utems 
die  Tube  verdickt  ist,  nnd  daraus  schliessen,  dass  der  laterale  Tumor 
auch  die  Tobe  ist.  Das  sind  meiner  Meinung  nach  die  Dinge,  die  mr 
Differentialdiagnose  leiten  mflsssen. 

Yorsitsender:  Unsere  Zeit  ist  abgelaufen.  Ich  erlaube  mir,  an 
Sie,  m.  H.,  die  Frage  richten,  ob  Sie  noch  eine  Sitnng  vor  den  Ferien 
haben  wollen.  Es  ist  das  eine  starke  Zumutung  an  sehr  viele,  nnd 
darum  möchte  ich  ein  ganz  bestimmtes  Votum  von  Ihnen  haben.  Ich  bitte 
also  diejenigen  Herren,  die  noch  eine  Sitsnng  vor  den  Ferien  wünschen, 
sich  von  Ihren  Plätzen  zu  erheben.     (Geschieht.) 

Ich  bitte  um  die  Gegenprobe.    (Geschieht.) 

Unzweifelhaft  sind  diejenigen,  die  noch  eine  Sitzung  vor  den  Ferien 
wünschen,  in  der  Minorität. 


Sitzung  vom  1.  August  1906. 

Vorsitzender:  Excellenz  v.  Bergmann. 
Schriftführer:  Herr  Israel. 

Fortsetzung  der  Diskussion  über  Appendicitts. 

Hr.    Gnttstadt:    Beim   Beginne   der   Diskussion  über  das  Auftreten 
der  Appendicitis   vor    14  Tagen   bat   Herr  Geheimrat  Prof.  Kraus    das 
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Fehleo  einer  StatiBtik  beklagt  nnd  bemerkt,  daas  in  dem  vom  Medisinal- 
ministerinm  heranagegebenen  Berichte  fiber  das  QesandheitBwesen  des 
Prenuiachen  Staates  Angaben  Aber  Weiohselsopf,  Schlangenbiss  a.  dgl. 
mitgeteilt  werden,  aber  nicht  Aber  Appendicitis.  Dieser  Bemerkung 
gegenüber  bedarf  es  nnr  des  Hinweises  anf  die  Aufgabe  des  bezeichneten 
Berichtes,  die  ihn  anf  das  Auftreten  nnd  die  Bekftmpfnng  Ton  an- 
steckenden nnd  gemeingdfährlichen  Krankheiten  nnd  Todesursachen  be- 
schränkt, welche  ein  medisinalpolixeiliches  Interesse  hervorrnfen;  dazu 
gehört  bis  Jetzt  die  Appendicitis  noch  nicht. 

Dagegen  enthält  die  Morbiditätsstatistik  der  Heilanstalten  Preussens, 
die  seit  1877  erhoben  nnd  in  dem  Quellen  werke  „Prenssische  Statistik" 
vom  Statistischen  Landesamte  verOifentlicht  wird,  Angaben,  welche  auch 
für  die  vorliegende  Frage,  insbesondere  in  dem  Hefte  198,  wohl  ver- 
wertet werden  können.  Dass  in  mancher  Beziehung  der  Krankenhans- 
statistik überhaupt  ein  Wert  beiznmessen  ist,  dürfte  schon  ans  dem 
Umstände  hervorgehen,  dass  der  Umfang  der  Statistik  ein  beträchtlicher 
ist  nnd  die  Methode  der  Erhebung  es  zulässt,  das  Auftreten  einzelner 
Krankheiten  zn  verfolgen. 

Uet>er  das  ärztliche  Personal  nnd  über  die  Krankenhäuser  in 
Prenssen  sind  schon  seit  1822  Nachrichten  eingezogen  worden.  Als 
dann  später  über  die  in  den  Krankenanstalten  Behandelten  Angaben 
verlangt  wurden,  sind  von  den  grösseren  Anstalten  Tabellen  geliefert 
worden,  die  fiber  äussere  und  innere  Krankheiten  der  Behandelten  unter 
Hervorhebung  einiger  wichtiger  Krankheiten  Auskunft  gaben.  Nach 
Errichtung  des  Deutschen  Reichs  erhielt  eine  Reichskommission  im 
Jahre  1874  den  Auftrag,  Vorschläge  für  eine  Reichs-Medizinalstatistik 
auszuarbeiten.  Zu  den  Ergebnissen  der  Verhandlung  gehört  auch  die 
Einführung  der  ELrankenhausstatlstik  seit  1877,  die  eine  Nomendatur 
von  144  Krankheiten  in  4  grossen  Gruppen  enthielt.  Die  Auswahl  der 
Krankheitsnamen  lehnte  sich  an  die  Sanitätsstatistik  dei  Armee  an,  die 
damals  schon  über  200  Krankheiten  der  Soldaten  berichtete  nnd  den 
wissenschaftlichen  Anforderungen  an  eine  Krankheitsstatistik  entsprach. 
Als  durch  den  Erlass  des  Ministers  des  Innern,  dem  das  Statistische 
Landesamt  unterstellt  ist,  und  des  Medizinalministers  vom  10.  Juli  1877 
die  Jährliche  Erhebung  der  Krankenhansstatistik  in  Prenssen  angeordnet 
wurde,  war  anf  Vorschlag  des  Statistischen  Landesamts  nicht  die 
Lieferung  einer  Krankheitstabelle  jedem  Krankenhause  aufgetragen, 
sondern  die  Zählkartenmethode  eingeführt  worden.  Demnach 
wurden  im  November  für  das  darauf  folgende  Berichtsjahr  jedem 
Kraakenhanse  die  erforderliche  Anzahl  von  Zählkarten  unentgeltlich  ge- 
liefert mit  einer  Anleitung  zu  ihrer  Ausfüllung  unter  Hinweis  darauf, 
dass  die  Ausfüllung  nicht  erst  nach  Jahresschluss,  sondern  nach  der 
Aufnahme  Jedes  Kranken  erfolgen  und  nach  seinem  Abgange  vervoll- 
ständigt werden  solle.  Anf  diese  Weise  konnte  die  Häufung  der  Arbeit 
beim  Jahresschluss  vermieden  werden. 

Bin  wie  grosses  Material  für  die  Morbiditätsstatistik  durch  diese 
Einrichtung  gewonnen  wurde,  geht  daraus  hervor,  dys  die  Zahl  der 
allgemeinen  Heilanstalten  von  888  im  Jahre  1878  anf  2229  im 
Jahre  1904  nnd  die  Krankenzahl  von  206718  (143191  m.,  68527  w.) 
auf  985000  (580200  m.,  854800  w.)  in  derselben  Zeit  gestiegen  ist. 
Diese  so  erhebliche  Zunahme  der  Anstalten  und  der  Kranken  ist  in 
erster  Linie  als  .eine  segensreiche  Wirkung  der  sozialen  Gesetzgebung 
anzusehen,  die  neben  den  der  öffentlichen  Armenpflege  Anheimgefallenen 
der  minder  bemittelten  Bevölkerung  eine  so  ausgedehnte  Krankenhaus- 
behandlung ermöglichte,  wie  man  es  früher  nicht  zu  hoffen  wagte.  Da- 
zu kam,    dass  die   allgemein  verbreitete  Furcht  vor  dem  Krankenhause 
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gewichen  ist,  Je  mehr  die  bauliche  Einriehtong,  die  inoere  AoMtattiag, 
die  Verpflegung  und  die  Entliehen  Leiatongen  den  wiasenaebaftlieiieB 
Anfordemngen  an  die  Krankenanstalten  entsprechen.  Auch  ffir  den 
wohlhabenden  Teil  der  BevOlkernng  ist  die  KrmokeaJiani- 
behandlung  in  ansgedehnterem  Maasae  als  früher  raglngiidir  nachdea 
sablreiche  öffentliche  Krankenhftoser  fflr  die  Aufnahme  sahlongnfiUiiger 
Patienten  ebenfalls  eingerichtet  sind  ond  die  Anstalten  ▼on  Priral- 
nnternehmern  sich  so  ▼ermehrt  haben,  dass  ihre  Aniahl  von  16  mit 
519  Betten  nnd  1482  Verpflegten  im  Jahre  1879  anf  866  mit  7688  Betten 
nnd  59000  Verpflegte  im  Jahre  1908  gestiegen  ist,  darunter  befanden 
sich  286  Privatanstalten  im  Besitze  von  Aersten  mit  5650  Betten  und 
44262  Verpflegten. 

Was  nun  die  Häufigkeit  der  Blinddarmentifindnng  in  den 
allgemeinen  Heilanstalten  betrifft,  so  sind  die  Angaben  darfiber  unter 
der  Gruppe  „Peritonitis*'  geifihrt  worden.  Die  Zahl  der  Behandtftes  ist 
▼on  826  (862  m.,  464  w.)  im  Jahre  1877  auf  18008  (6790  m.,  6818  w.) 
im  Jahre  1904  gestiegen.  Während  aber  bis  snm  Jahre  1892  die 
jährliche  Zunahme  kaum  100  betragen  hat,  wurden  seitdem  bis  1901 
Jährlich  8 — 500  Personen  wegen  dieser  Krankheit  mehr  aufgenommen, 
in  den  beiden  folgenden  Jahren  stieg  die  Zahl  um  1000,  nie  betrug 
1908  bereits  1700  und  1904  war  die  Aufnahme  am  8800  grösser  als 
im  Vorjahre.  Die  Sterblichkeit  an  dieser  Krankheit  schwankte  in  den 
Jahren  1877  bis  1886  iwischen  24  bis  88  r.  H.  und  sank  dann  foit- 
danernd  bis  auf  18  im  Jahre  1904.  Die  Abnahme  der  Sterblldikeit 
lässt  sich  durch  die  lunehmende  Aufnahme  leichter  Fälle  erklires. 
Diese  Erscheionng  ist  aach  ffir  andere  Krankheiten  beobacbtet.  Als 
K.  B.  im  Jahre  1890  die  Koch 'sehe  Entdeckung  des  Taberkullna  be- 
kannt geworden  war,  stieg  die  Aufnahme  der  ToberknlOsen  tod  19000 
im  Jahre  1889  auf  28000  im  Jahre  1890  und  auf  80000  im  Jalire 
1891;  die  Sterblichkeit  nahm  beträchüich  ab,  weil  riele  Leiebt- 
erkrankte  die  Krankenhäuser  anfsnchten.  In  den  beiden  folgenden 
Jahren  flel  die  Zahl  der  Taberkalösen  bereits  aaf  21-  und  220OO. 

Mit  Hilfe  der  Zähllcartenmethode  ist  es  möglieh,  lu  unteraneheoy 
ob  die  Perityphlitis  das  auffallende  Anwachsen  der  KrankheitnUDe, 
welche  cur  Gruppe  nPeritODitis**  gerechnet  werden,  ▼eranlasat  hat.  In 
der  Tat  stellt  sich  auch  heraus,  dass  in  den  Jahren  1908  und  1904,  In 
denen  die  grösste  Zunahme  der  Peritonitisfälle  festgestellt  ist,  an  Blind- 
darmentsttndoDg,  Perityphlitis,  Appendicitis,  (ein  Name,  der  erst  aeit 
1888  von  Reginald  Fitx  eingeführt  ist),  8412  biw.  10798  Personen 
an  den  10548  bzw.  12008  Peritonitisfällen  gesählt  waren.  Die  Sterb- 
lichkeit an  der  Blinddarmentifindnng  betrug  9,46  biw.  9,14  y.  H., 
während  sie  fflr  die  2187  baw.  2215  flbrig  bleibenden  Peritonitis- 
fälle sich  anf  80  nnd  84  ▼.  H.  belief.  Aus  den  Angaben,  die  von  den 
Krankenhaasärsten  fiber  diese  Fälle  gemacht  wurden,  konnte  ein  Zv- 
sammenhang  mit  der  Perityphlitis  nicht  erkannt  werden.  Es  kSnnte 
noch  die  Frage  entstehen,  ob  nicht  lu  den  Heu sf allen,  die  besonders 
ausgeaählt  werden,  Blinddarmentsfindangen  fälschlich  gerechnet  worden 
sind.  Das  ist  nicht  der  Fall.  Es  ist  ermittelt,  dass  in  den  HellanatalteB 
an  dieser  Krankheit  1877  nui^  64  behandelt  worden  sind,  und  daae  gann 
allmählich  in  geringer  Jährlicher  Zunahme  in  28  Jahren  bis  1904  die 
Zahl  von  926  (507  m.,  409  w.)  erreicht  ist.  Während  der  ganien  Zeit 
schwankte  die  Sterblichkeit  von  88  bis  64  v.  H.  und  neigte  1904  die 
}  hohe  Sterbeziffer  von  48  ▼.  H.;   die  Sterbeziffer  war  ffir   das  weibliche 

(Geschlecht  in  diesem  Jahre  wie  in  den  meisten  Jahren  etwas  höher  als 
ffir  das  männliche. 

Verfolgt  man  die  Zahl  der  Blinddarmentzfindungen,  Je  nachdem  die 
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Krankenhftaser  der  elBielnen  Begieroogsbeiirke  beteiligt  waren,  so 
stellt  Bieh  heraus,  dass  das  Vorhandensein  von  Anstalten  wohl  den 
Hanpteinflnss  anf  die  Grösse  der  Zahl  der  Behandelten  ansgefibt  hat. 
So  sind  in  Berlin  allein  1847  bzw.  2872  Personen  in  den  Jahren  1908 
und  1904  behandelt  worden.  Welchen  grossen  Wert  diese  Statistik 
beanspruchen  kann,  geht  ans  der  Tatsache  hervor,  dass  von  den  282  in 
Berlin  an  Blinddarmentiündang  1904  Gestorbenen  288  =  84  ▼.  H.  in 
den  Krankenh&Qsern  gestorben  sind.  Ob  aber  die  Zahl  der  Be- 
handelten einen  Bfiekschlnss  anf  die  Zahl  der  Erkrankten  ttberhanpt 
gestattet,  diese  Frage  ist  nor  insoweit  in  bejahen,  als  für  die  Be- 
völkerung in  grossen  Städten  die  Zahl  der  Perityphlitisfllle  in  den 
Krankenhäusern  als  eine  Mindestiahl  anzusehen  ist,  deren  Grösse  mit 
Recht  die  öffentliche  Aufmerksamkeit  auf  sich  zieht.  Ans  der  in  Ihren 
HSnden  befindlichen  Tabelle  i)  ist  zu  ersehen,  dass  in  den  Begierungs- 
bezirken Gnmbinnen,  Marienwerder,  Köslin,  Bromberg,  Erfurt,  Stade, 
Osnabrflck,  Aurich,  Koblenz  und  Sigmaringen  die  Anzahl  der  während 
des  ganzen  Jahres  Behandelten  1908  und  1904  unter  100  geblieben  ist. 

Hebt  man  die  9  Begierungsbezirke  heraus,  in  deren  Bereich 
Universitätskliniken  vorhanden  sind,  und  schliesst  die  Begierungs- 
bezirke mit  grosser  Indnstriebevölkerung  an,  denen  grosse  Kranken- 
häuser zur  Verfügung  stehen,  so  erhält  man  eine  Vorstellung  von  der 
Bedeutung  der  Blinddarmentzündung,  die  sie  in  neuester  Zeit  erlangt 
hat,  wie  aus  folgender  Zusammenstellung  hervorgeht  (Tabelle  1). 

Die  vorstehend  mitgeteilten  Zahlen  lassen  ausserdem  erkennen,  wie  gross 
die  Sterblichkeit  überhaupt  und  für  die  Operierten  ausgefallen  ist.  Wenn 
genügend  grosse  Zahlen  miteinander  verglichen  werden,  so  treten  Ab- 
weichungen der  Sterbeziffern  hervor,  deren  Erklärung  mit  dem  vor- 
liegenden Material  nicht  unternommen  werden  kann.  Der  Einfluss  der 
Operationen  auf  den  Ausgang  der  Krankheit  erscheint  indes  durchaus 
günstig,  da  die  Zahl  der  Operierten  unter  den  Behandelten  fast  überall 
gross  ist  und  mit  den  Jahren  zunimmt.  So  sind  8400  =  40,42  v.  H.  der 
Behandelten  1908  und  4774  =  44,28  v.  H.  1904  operiert  worden.  Die 
Sterbeziffer  der  Behandelten  wird  kleiner  und  ebenso  die  der  Operierten ; 
letztere  betrug  18,71  im  Jahre  1908,  dagegen  im  folgenden  Jahre 
11,29  V.  H.  Unter  100  Gestorbenen  waren  59  Operierte  Im  Jahre 
1908,  dagegen  1904  trotz  der  Zunahme  der  Operationen  weniger,  näm- 
lich 56  Operierte. 

Was  das  Geschlecht  der  Behandelten  betrifft,  so  ist  für  die  Ge- 
samtzahl ermittelt,  dass  das  weibliche  (Geschlecht  unter  den  Behandelten 
nicht  weniger  erheblich  vertreten  ist,  als  das  männliche.  1908  wurden 
nämlich  4769  männliche  =  56,64  v.  H.  und  8648  weibliche  Personen 
=  48,81  V.  H.  behandelt,  1904  dagegen  5995  männliche  =  55,55  v.  H. 
und  4798  weibliche  Personen  =  44,45  v.  H.  Dies  trifft  auch 
für  die  einzelnen  Altersklassen  zu  bis  auf  die  Kinder  von  5— 15  Jahren, 
unter  denen  bedeutend  mehr  Knaben  als  Mädchen  Hilfe  in  den  Kranken- 
häusern suchen.  Gestorben  sind  von  100  männlichen  Patienten  10,27 
bzw.  9,72,  von  den  weiblichen  Je  8,40  in  beiden  Jahren.  Operiert 
wurden  von  beiden  Geschlechtem  Je  40  v.  H.  1908,  1904  dagegen  48 
von  100  männlichen  und  45,56  von  den  weiblichen  Kranken.  Die 
Sterbeziffer  der  Operierten  beider  Geschlechter  ist  1904  kleiner  als  1908, 
sie  betrug  14,50  bzw.  12,86  v.  H.  fflr  die  männlichen  und  12,67  bzw. 
10,02  für  die  weiblichen  Patienten. 

Unter  den  Altersklassen  der  Behandelten  stellte  die  grösste  An- 


1)  Diese  Tabelle   ist  in  dem  Heft  198  der  „Preussischen  Statistik*' 
1906  veröffentiicht. 
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%aih\  die  yod  15 — 80  Jahren,  nftmlich  rond  67  v.  H.;  um  die  Hüfte 
geringer  ist  die  AltersklMse  von  80—60  Jahren  beteiligt,  15  ▼.  H.  sind 
Kinder  nnter  15  Jahren  nnd  nur  gegen  2  ▼.  H.  stellten  die  fiber  60  Jahre 
alten  Patienten.  Sftnglinge  sind  nur  5  biw.  8  den  Krankenhlnsera 
überwiesen  worden,  davon  worden  4  biw.  1  operiert;  gestorben  sind  4 
im  Jahre  1908|  darunter  8  Operierte,  1904  dagegen  2,  damnter  der 
operierte  SIngling.  Vergegenwärtigt  man  sich,  däss  Kinder  yerhiltnia- 
mSssig  selten  Hilfe  in  den  Krankenanstalten  suchen,  so  erscheint  ea  aof- 
fallend,  dass  106  biw.  158  Kinder  im  Alter  von  1—5,  408  bzw.  511  im 
Alter  von  5—10  nnd  772  biw.  997  im  Alter  von  10—15  Jahren  in  den 
beiden  Jahren  behandelt  wurden,  die  Zahl  der  Operierten  unter  ilmen 
war  bedeutend  grösser  als  bei  den  Erwachsenen  nnd  die  Sterbliebkeit 
grösser.  Je  Jünger  die  Kinder  waren.  Allerdings  ist  die  Sterblichkeit 
der  Patienten  in  hohem  Alter  noch  uogttnstiger.  Genauere  Nachrichten 
darüber  bringt  die  Ihnen  übergebene  Tabelle  2  über  die  Alteraklaueo. 
Eine  Zusammenfassung  der  Behandelten  nach  grösseren  Groppen  der 
Altersklassen  mit  den  den  entsprechenden  Zahlen  enthUt  die  folgende 
Zusammenstellung  (Tabelle  2). 

Ist  das  Eingehen  auf  diese  Yerhftltnisse  von  Wichtiitkeit  ffir  die 
Bedeutung  der  Perityphlitis,  so  bleiben  noch  sahireiche  Fragen  fibrig, 
deren  Beantwortung  von  grossem  Werte  wftre.  Wieviel  Recidive  unter 
den  Behandelten  waren,  welche  Entstehungsursaohen  ausser  der  Kot- 
stauung vorhanden  sein  können,  auf  welche  Weise  der  Processus  vermi- 
formis ausserdem  erkranken  kann,  welche  Rolle  die  Tuberkulose, 
auch  die  Aktinomykose  bei  dieser  Krankheit  spielt,  wie  oft  ein  Zu- 
sammenhang mit  Erkrankungen  der  Beckenorgane,  bei  Frauen  mit  Krank- 
heiten des  Uterus  und  seiner  Adnexe  festsustellen  gewesen,  welche  Be- 
deutung Verletsungen  usw.  für  die  Entstehung  der  Krankheit  haben, 
diese  Fragen  lassen  sich  aus  den  vorliegenden  Angaben  der  Kranken- 
hausftrite  nicht  beantworten.  Da  aber  eine  sichere  Diagnose  im  Kranken- 
hause lu  erwarten  ist,  so  ist,  wenn  man  erwägt,  dass  in  der  Gmppe 
„Peritonitis*"  1895  nur  757,  1904  dagegen  10  798  Fälle  von  Blinddarm- 
entzündung  angegeben  sind,  die  Annahme  eines  häufigeren  Auftretens 
dieser  Krankheit  in  der  Neuzeit  berechtigt.  Deshalb  lenkt  sie  mit  Recht  die 
öffentliche  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  wie  der  ganzen  Bevölkerung  auf  sich. 
Von  dem  Wert  der  Operation  bei  der  Behandlung  dieser  Krankheit  kann 
man  wohl  sagen,  dass  sie  nicht  mehr  als  eine  lebensrettende  Leistung 
des  Arztes  allein  anzusehen  ist,  sondern  dass  sie  nach  wissenschafUidien 
Grundsätzen  für  ein  therapeutisches  Mittel  zu  gelten  hat. 

Hr.  A.  Baginsky:  Von  allen  bisherigen  Rednern  ist  besonden 
Nachdruck  darauf  gelegt  worden,  dass  der  Appendicitis  der  Kinder  ge- 
wisse recht  gefährliche  Eigenschaften  zukommen,  darum  ist  es  nötig, 
gerade  den  Erkranknogen  der  Kinder  besondere  Aufmerksamkeit  xnsn- 
wenden  und  dieselben  besonders  zu  behandeln.  Ich  möchte  nun  inner- 
halb, des  Rahmens,  der  von  dem  Herrn  Vorsitzenden  zur  Diskusaion  ge- 
stellten Punkte,  gerade  für  die  Appendicitis  der  Kinder,  versuchen,  auf 
einige  präzis  gestellte  Fragen  ebenso  präzise  Antworten  zu  geben. 

1.  Ist  die  Appendicitis  der  Kinder  eine  subakute  oder  chroniache 
Affektion  des  Darmtractus,  mit  einzelnen  akut  in  die  Erscheinung  tre- 
tenden Attacken  oder  ist  sie  eine  akute,  foudroyant  auftretende  Erkran- 
kungsform? 

Darauf  ist  zu  antworten,  dass  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sich 
schleichend  entwickelt,  mit  lediglich  geringeren  oder  heftigeren  Erschei- 
nungen von  Darmentzündungen.  Die  Symptome  sind:  zeitweilig  auf- 
tretende  Leibschmerzen,   kommend   und   gehend,   öftere  Diarrhoen   mit 
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Fleberattaeken,  Erbrechen  und  Allgemeinenoheinongen,  wie  schlechtere 
Entwicklang,  Magerkeit  and  Blässe.  Innerhalb  dieser  chronischen 
Symptome  von  Verdanangsatöningen  erscheinen  mit  mehr  oder  weniger 
grosser  Heftigkeit  die  eigentlich  akuten  Anfllle  —  diese  können  nun 
aber  auch  völlig  ausbleiben,  und  lediglich  der  oft  unerklärliche  Mangel 
im  Fortschreiten  der  Ernährung  und  der  Entwicklung  der  Kinder,  mit 
ebenso  schwer  in  erklärenden  mehr  diffusen  Schmeraempflndungen  und 
allgemeinem  Unbehagen,  Unverträglichkeit  der  selbst  vorsichtig  gewählten 
Ernährung  und  ein  gana  eigenartiger  Gang  der  Körpertemperatur  sind 
die  Zeichen  der  bestehenden  Appendixaffektion.  Die  Temperatnrkurve 
ist  eine  mit  subfebrilen  Temperaturaiffern  einhergehende  inter- 
mittierende. Zumeist  nur  zwischen  86  und  87,6,  aber  dauernd  inter- 
mittierend. Der  objektive  palpatorische  Beftand  zeigt  eine  prononaierte 
Dmckempfindlichkeit  in  der  rechten  Bauchseite  nach  der  Inguinalgegend 
zu;  und  entweder  eine  palpatorisch  nachweisliche  Schwellung  von  läng- 
lich ovaler  Gestalt  in  der  Ileocoecalgegend  oder  auch  nur  eine  gewisse 
umschriebene  Wölbung  und  einen  Widerstand  in  derselben  Gegend.  Die 
Rektaluntersuchung  kann  palpatorisch  Aufschlnss  geben  durch  den  Nach- 
weis eines  geschwollenen  festeren  Stranges,  der  dem  Appendix  und 
dessen  nächster  peritonealer  Umgebung  angehört. 

2.  Wie  äussern  sich  und  wie  sind  die  akuten  Attacken  zu  dia- 
gnostizieren? 

Das  hervorragendste  Symptom  ist  der  plötalich  einsetzende  Schmerz, 
der  spontan  vorhanden  ist  und  auf  Druck  sich  bis  zur  Unerträglichkeit 
steigert.  Der  Schmerz  ist  zumeist  auf  die  rechte  Seite  beschränkt  und 
ist  am  leichtesten  zu  begrenzen  und  präzis  zu  ermitteln,  wenn  man  ganz 
behutsam  von  der  linken  Seite  her  nach  der  rechten  vorgeht.  Herr 
Botter  ist  mir  damit  zuvorgekommen  zu  schildern,  wie  die  Palpation, 
welche  von  der  linken  schmerzloseren  oder  ganz  schmerzlosen  Seite  zu 
beginnen  hat  und  sich  fiber  das  Epigastrium  hinweg  nach  der  rechten 
Seite,  der  Lebergegend  und  endlich  der  Ileocoecalgegend  hin  vorsichtig 
und  immer  zunächst  oberflächlich,  dann  in  die  Tiefe  gehend  erstreckt, 
fast  immer  zum  Ziel  kommt,  die  wirklich  schmerzhafte  Stelle,  den  er- 
krankten Appendix  und  dessen  nächster  Gegend  entsprechend  zu  er- 
mitteln. Bei  Kindern  ist  dies  dann  ein  relativ  leichtes  und  zum  Ziel 
fahrendes  Manöver,  falls  nicht  schon  die  gesamten  Banchdecken  in  einen 
undurchdringlichen  Spannungsaustand  geraten  sind;  was  immer  als  ein 
malignes  Symptom  und  zumeist  als  Zeichen  einer  diifnsen  Peritoneal- 
beteiligung  an  dem  Entafindungsprozess  gedeutet  werden  muss.  Bei  den 
Fällen  einer  noch  lokalisierten  Appendicitis  ohne  Mitbeteiligung  des  ge- 
samten Peritoneum  strahlt  der  Schmerz  im  ganzen  selten  nach  der  linken 
Seite  hin  ans,  beginnt  aber  schon  jenseits  der  Mittellinie  dicht  unterhalb 
der  Leber  und  steigert  sich  nach  abwärts.  Mit  dem  Schmera  verquickt 
ist  Erbrechen  und  oberflächliche  Respiration,  die  erheblich  vermehrt  ist. 
Starke  Spannung  des  rechten  M.  rectns  oder  gar  der  gesamten  Bauch - 
muskulatur,  ängstlicher  gespannter  Gesicbtsausdruck,  sehr  freqnenter  Puls. 

—  Es  kann  mitten  in  der  sich  entwickelnden  Attacke  Diarrhoe  bestehen. 

—  In  einem  vor  kurzer  Zeit  von  mir  beobachteten  Falle  leitete  sich  die 
sehr  heftige  Attacke  mit  blutiger,  schleimiger  Diarrhoe,  eine  Enteritis 
follicularis  vortäuschend,  ein.  —  Palpatorisch  ist  der  gesteigerte  Wider- 
stand in  der  rechten  unteren  Bauchseite  von  grösster  Bedeutung.  Viel- 
fach ist  auch  der  M.  ileopsoas  in  Spannung  versetzt,  dann  ist  das  rechte 
Bein  flxiert,  gebeugt  und  an  den  Körper  herangezogen,  fast  wie  bei 
Ooxitis. 

8.  Gibt  es  nun  nicht  auch  ganz  akute  und  ohne  prämonitorische 
Symptome  fondroyant  einsetzende  Attacken  von  Appendicitis? 
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Gans  irewiBB  gibt  es  solche  FUle.  —  leh  habe  solche  beispleli- 
weUe  gesehen  nach  ▼oraosgegangenen  Anginen,  wo  also  gastro-enteritebe 
Prodromalsymptome  völlig  fehlten.  Aber  aach  ohne  solche  Anginen  gilrt 
es  Fälle,  die  gans  plötslich  und  unerwartet  mit  Attacken  mit  den  iller- 
schwersten  Allgemeinerscheinnngen  einsetaen,  die  an  sofortiger  Operatioi 
Anlass  geben.  In  einem  dieser  FUle,  der  gana  pldtalieh  and  foadroyut 
hereinbrach,  fand  sich  in  dem  entafindeten  aber  sonst  noch  wenig  wer- 
änderten  Appendix  eine  Ozynrb.  Ob  diese  an  den  Bchweres 
Symptomen  Schuld  hatte,  ist  dahingestellt.  Oder  ob  hier  in  der  Familie 
gleichseitig  vorhandene  Inflaensa  ätiologisch  mitbeteiligt  war,  wage  ich 
nicht  in  entscheiden. 

4.  Besteht  ein  Parallelismns  swischen  der  Schwere  der  AUgemeia- 
erscheinnngen  oder  auch  nnr  der  örtlichen  Erscheinungen  und  der  Schwere 
der  anatomischen  Läsion  des  Appendix? 

Darauf  kann  geantwortet  werden  —  Nein.  —  Nur  eins  muss  betont 
werden,  dass  diejenigen  Fälle,  die  unheimlichsten,  der  Gangrän  und  der 
Perforation  am  nächsten  xu  sein  scheinen,  bei  denen  der  palpatoiisehe 
Befund  an  der  rechten  Seite  geringfCgig,  die  Allgemeinerscheinusgei 
dagegen  sehr  schwer  sind,  bei  denen  also  swischen  Prostration,  Aogit- 
geffihl,  Atemnot,  gesteigerter  Pulsfrequens  einerseits  und  durch  Degi- 
tiven  oder  unbedeutenden  örtlichen  palpatorischen  Befund  in  der  Ileoeoecal- 
gegend  und  auch  der  Bektalpalpation  andererseits,  ein  klinisch  niebt 
anfsuklärender  Widerspruch  sich  seigt.  Allenfalls  gibt  die  Spannung  der 
Bauchdecken  bei  diesen  Fällen  einen  wesentlichen  örtlichen  Beftmd  ab. 
Eine  präsise  Diagnose  des  anatomischen  Befundes  ist  also  nicht  su  steiles, 
indess  gibt  grade  das  eben  Betonte  einen  Anhaltspunkt  für  die  Schwere 
der  Läsion. 

5.  Sind  überhaupt  diagnostische  Irrtümer,  Verwechslungen  mit  as- 
deren  Krankheiten  möglich? 

Bei  Vorsicht  Jedenfalls  selten;  indessen  kann  gerade  bei  Kinden 
die  Neigung,  den  Schmers  bei  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  safib 
dem  Bauch  xu  verlegen,  dem  Arxt  gefährlich  werden.  —  Die  Krankheiti- 
formen,  die  hier  in  Frage  kommen,  sind  in  erster  Reihe  die  Pleuro- 
pneumonie, sodann  die  reine  Pleuritis.  Ich  habe  vor  längeres 
Jahren  gesehen,  dass  ein  grosses  Pleuraempyem  und  ganx  vor  knisem 
erst,  dass  eine  hämorrhagische  Pleuropneumonie  mit  Invagination  ver 
wechselt  wurde,  ersteres  von  einem  sehr  bekannten  Arste,  damali 
I.  Assistenten  einer  inneren  Klinik;  wenn  das  vorkommt,  so  ist  aoeb 
eine  Verwechslung  von  Pleuritis  mit  Appendicitis  möglich ;  eben  weil  der 
Abdominalschmerx  bei  Kindern  in  den  Vordergrund  gestellt  wird,  Dyspnoe, 
Spannung  der  Banchdecken,  Erbrechen,  Obstipation  dabei  vorkommet 
können;  hier  würde  selbst  die  Hyperlenkocytose  vor  dem  Irrtum  niebt 
Bchütxen  können,  weil  diese  beiden  Arten  von  Infektionen  eigen  ist 
Ferner  ist  die  Pneumokokkenperitonitis  mit  Appendicitis  sn  ve^ 
wechseln.  Ich  will  gans  kurs  2  Erlebnisse  erwähnen.  Im  Janaar  190S 
erkrankte  ein  6  jähriges  Mädchen  unter  einseitigem  Leibschmers,  Er 
brechen  und  Fieber,  der  Arst  diagnostisierte  Appendicitis  und  schickte 
das  Kind  ins  Kinderkrankenhaus.  Die  Ueberführung  des  Kindes  gesdiab, 
weil  die  Eltern  sich  sträubten,  etwas  verspätet,  und  wir  diagnostisierten 
bei  der  Aufnahme  des  mit  Facies  hippocratica  eingelieferten,  sensorieD 
benommenen  Kindes  eine  diifnse  Peritonitis  mit  Eitererguss  im  Douglas. 
Der  Fall  wurde  als  hoffnungslos  betrachtet,  doch  entschloss  man  sidi 
xur  Operation.  Da  sich  reichliche  Eiter massen  bei  der  Eröflkinng  des 
Abdomen  ergossen,  wurde  sofort  wieder  geschlossen.  Das  Kind  starb 
wenige  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Sektion  ergab  eine  pseudo- 
membranöse Enteritis  des  Ileum,    Pericarditis   und   eitrige  Endometritis 
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und  Salpingitis.  Der  Appendix  war  nnverBehrt  nnd  von  normalem  Ana- 
sehen. Die  bakteriologische  Untersnohang  des  Bancheiters  ergab  neben 
B.  coli  noch  den  Staphylococcas  anrens  nnd  vor  allen  Dingen  Pneumo- 
kokken, die  sich  flbrigens  auch  in  dem  eitrigen  Utemslnhalt  yorfanden. 
—  Wenige  Tage  nach  diesem  Fall  wnrde  ich  konsultativ  in  der  Privat- 
präzis  in  einem  etwa  4  Jährigen  Ejiaben  gerufen.  Die  Erscheinungen 
wiesen  auf  eine  diffuse  Peritonitis  hin,  eine  Appendicitis  war  nicht  sicher 
nachweisbar.  Die  Bauchdecken  waren  so  diffus  gespannt  nnd  schmers- 
haft,  dass  palpatorisch  so  gut  wie  nichts  sicher  festgestellt  werden 
konnte.  Unter  dem  Eindruck  des  kuri  vorher  erlebten  Falles  wurde  von 
mir  eine  Pneumokokkenperitonitis  diagnostiziert;  von  einer  Operation  bis 
auf  den  nächsten  Tag  Abstand  genommen.  —  Am  nächsten  Morgen 
Herabgehen  des  Fiebers  und  im  ganzen  Nachlassen  der  Erscheinungen; 
aber  schon  an  demselben  Nachmittag  foudroyante  Erscheinungen,  Kollaps 
und  Erbrechen.  Es  wurde  sofort  operiert.  Die  Operation  zeigte  eine 
eitrige  Appendicitis  mit  ganz  frisch  erfolgtem  Dnrohbruch  von  Nadel- 
kopfgrösse.  Eiter  und  ein  Stein  im  Appendix;  diffuse  Peritonitis.  Der 
Knabe  starb.  —  Also  dort  diffäse  Pneumokokkenperitonitis,  möglicher- 
weise mit  dem  Ausgang  vom  Genitale  oder  auch  von  dem  diffus  enteri- 
tisch  erkrankten  Deum ;  hier  Appendicitis  mit  Durchbruch.  Sie  erkennen, 
wie  enorm  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  unter  solchen  Verhältnissen 
sein  kann  nnd  begreifen  die  Möglichkeit  des  diagnostischen  Irrtums. 

Vor  Verwechslung  mit  Pleuritis  und  Plenraergflssen  wird  freilieh  die 
sorgsame  Untersuchung  zu  schützen  vermögen;  nur  kompliziert  sich  Ja 
leider  die  Appendicitis  selbst  gern  mit  der  Pleuritis,  und  dann  sind  auch 
da  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  nicht  gering. 

6.    Wann  soll  nun  operirt  werden? 

Hierauf  ist  mit  Bezug  auf  die  Kinder  zunächst  folgende  allgemeine 
Antwort  zu  geben.  Die  entzündliehen  Prozesse  der  Kinder  gehen  weit 
häufiger  und  weit  rapider  als  bei  Erwachsenen  in  Eiterung  über,  so  in 
den  lymphatischen  Gebilden,  Lymphdrüsen,  Follikeln,  so  aber  auch  in 
den  serösen  Häuten,  den  Plenren  und  dem  Peritoneum.  Ferner  aber 
kommt  es  bei  Kindern  gerade  am  Peritoneum  schwieriger  zu  Verkle- 
bungen und  Verwachsungen,  zu  adhäsiven  Entzündungen  als  bei  Er- 
wachsenen. Das  gerade  macht  die  Appendixentzündungen  der  Kinder 
so  geflUirlich  und  dies  zwingt  zunächst  gerade  bei  den  Fällen,  welche 
bei  der  Palpation  die  geringsten  örtlichen  Symptome,  im  Gegensatz  zu 
der  Schwere  der  Allgemeinsymptome  machen,  zu  operativem  Eingriff.  Ist 
die  Diagnose  bei  den  ganz  akuten  Fällen  sicher,  so  ist  überhaupt  nicht 
zu  warten.  Ich  habe,  weil  ich  sehr  konservativ  war,  ans  früheren  Zeiten 
verschiedene  Unglücksfälle  zu  verzeichnen,  die  vielleicht  hätten  ver- 
mieden werden  können.  Der  Fall,  von  dem  ich  oben  erwähnte,  dass  er 
mit  dysenterischen  Symptomen  einsetzte,  wurde  sofort  und  in  dem  Augen- 
blick mit  glücklichem  Ausgang  operiert,  als  der  Appendix  sich  zur  Per- 
foration anschickte.  Der  Appendix  war  ein  prall  geschwollener  Eitersack, 
wie  der  Operateur,  Herr  Kollege  Sonnenbnrg,  sehr  richtig  sagte,  wie 
eine  eitergefüllte  Tonsille.  —  Also  bei  fondroyant  auftretenden  Fällen 
int  nicht  zu  warten.  —  Eher  ist  bei  den  Fällen,  welche  sich  als  um- 
schriebene Eiterherde,  also  deutlich  umschriebene  und  palpable  Tu- 
moren präsentieren,  zu  warten,  doch  wird  schliesslich  auch  hier  operiert 
werden  müssen,  nur  dass  gerade  diese  Fälle  mehr  Zeit  lassen  und  weniger 
gefährlich  sind  als  die  ersten.  Daraus  folgt,  dass  man  bei  den  als  schwerer 
zu  bezeichnenden  Fällen,  denn  von  leichten  rede  ich  nicht,  eigentlich 
immer  zu  operieren  hat,  denn  auf  glückliche  Perforation  des  abgesackten 
Eiters  nach  dem  Rektum,  der  Blase  etc.,  die  bei  den  letzteren  Fällen 
vorkommen  können,  wird  man  sich  dort  nicht  verlassen  wollen,  so  wenig 
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wir  dies  beim  Empyem  der  Pleura  tan,  wenngleich  anch  dort  duth 
Darclibrüche  darcli  die  Longen  Natnrheilungen  vorkommen.  —  leb  bii 
vielleicht  undankbar,  weil  ich  relativ  hXaflg  aach  definitive  Heilongei 
ohne  Operation  gesehen  habe;  einzelne  gerade  dieser  nicht  operierten 
hat  sogar  der  Herr  Vorsitzende  mit  mir  gemeinsam  gesehen,  ludet 
sind  dies  wirklich  Glflcksinfälle ;  einzelne  dazwischen  gekommene  Un- 
glücksfälle, die  vielleicht  darch  Operation  hätten  vermieden  werden 
können,  haben  mich  immer  mehr  der  operativen  Seite  zugeneigt  leb 
bin  hier  wirklich  an  der  Hand  der  Erlebnisse  aus  Sanlns  ein  Paolos  ge- 
worden. —  Ob  man  im  Intervall  operieren  soll  oder  nicht,  msebe  icb 
von  den  allgemeinen  vegetativen  Vorgängen  bei  den  Kindern  abhiogig. 
Gedeihen  sie  und  bleiben  sie  völlig  ohne  Beschwerden,  dann  halte  idi 
die  Operation  fflr  aosgesohlossen.  Sind  aber  Beschwerden  vorbanden, 
wie  ich  sie  im  Eingang  geschildert  habe,  dann  bin  ich  anbedingt  för  die 
Operation  nnd  habe  sehr  gote  Endergebnisse  erlebt.  —  Im  allgememen 
aber  ffige  ich  mich  doch  gern  bei  der  Frage,  ob  ein  Kind  im  lotenrnll 
operi'^rt  werden  soll,  den  Vorschlägen  des  Ghirorgen.  Herr  Israel  bat 
die  hier  einschlägigen  Verhältnisse  so  eingehend  auseinandergesetit 
dass  ich  kein  Wort  hinzozasetzen  habe.  —  Im  ganzen  liegt  die  Sacbe 
—  nnd  ich  kann  wirklich  aas  einer  grossen  Erfahrnng  sprechen  —  bei 
Kindern  doch  so,  dass  die  Fälle,  bei  denen  ich  anglfickliche  Erlebniiae 
gehabt  habe,  aot  der  Seite  liegen,  wo  ich  mit  der  Operation  geiSgert 
oder  dieselbe  vermieden  habe,  wiewohl  ich  aach  sehr  glttckliche  Aus- 
gänge ohne  Operation  erlebt  habe.  —  Das  ist,  was  ich,  meine  Herres, 
Ihnen  berichten  wollte. 

Vorsitzender:  Ich  mass  ein  Versprechen  des  Redners  klar- 
stellen.  —  Er  sagte,  als  Eiter  kam,  habe  er  schnell  geschlossen.  Dai 
wird  er  wohl  nicht  getan  haben. 

Hr.  A.  Baginsky:   Die  Operation  ist  nicht   weitergeführt  worden. 

Vorsitzender:    Es  ist  doch  aber  oifen  gelassen? 

Hr.  A.  Baginsky:  Ja,  natürlich.  —  Ich  meine,  die  Operatioa 
wnrde  geschlossen.    Der  Appendix  worde  nicht  anfgesacht. 

Hr.  Nöggerath:  Ich  möchte  Ihre  Aofmerksamkeit  nar  für  elo  paar 
Worte  erbitten.  Sie  erinnern  sich,  dass  am  ersten  Diskassionsabesd 
Herr  Geheimrat  He  ahn  er  die  Frage  der  eventnellen  pathognomiaeben 
Bedeotong  der  grösseren  Hämorrhagien  in  kindlichen  entfernten  Appendieei 
gestreift  and  dass  Herr  Geheimrat  Orth  die  Frage  aach  erwähnt  bat 
Es  ist  das  eine  Frage,  die  bis  in  die  letzten  Wochen  hinein  von  den 
pathologischen  Anatomen  ond  von  Ghirorgen  lebhaft  erörtert  worden  iit 
ohne  dass,  soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  eine  Klärong  zustande  ge- 
kommen wäre.  Man  kann,  soweit  ich  berichtet  bin,  ungefähr  zwei 
Arten  von  Blutungen  im  grossen  und  ganzen  unterscheiden,  einmal  kleiie 
punktförmige  Blutungen  und  dann  eben  grosse  schwere  Hämorrhagien. 
Da  die  Frage  am  Tier  noch  nicht  experimentell  untersucht  worden  iat 
habe  ich  aaf  Anregung  meines  Ghefs  hin  einige  Versuche  in  dieser 
Richtnng  unternommen.  Die  Versuche  wurden  in  dem  Gedankengaag 
ausgeführt,  dass  einerseits  versucht  wurde,  die  Verhältnisse  bei  der 
Operation  möglichst  nachzuahmen,  andererseits  die  Verhältnisse  0 
outrieren.  Ich  habe  dies  in  zwei  Versuchsreihen  gemacht,  bei  denen 
die  einzelnen  Phasen  mehrmals  wiederholt  wurden,  um  ein  möglicbit 
genaues  Resaltat  zu  erzielen.  Einmal  wurde  der  Appendix  nach  Unter- 
bindung der  entsprechenden  Gefässe  und  nach  Abschnümng  sofort  heraaa- 
genommen.  Dann  wnrde  er  zwar  von  seiner  GeflLssversorgong  getresst 
und  selbst  unterbunden,  aber  wieder  in  die  BanchhÖhle,  ohne  dass  sian 
ihn  abschnitt,    hineinversenkt  und  dort  nach  einer  halben  Stunde,  einer 
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Stunde  nsw.,  Bchliesslich  bis  nach  drei  Standen  wieder  heraasgenommen. 
Ich  lionnte  hierbei*  allerdings  Blutungen  konstatieren,  Blatnngen,  die 
diesen  lileinen  punktförmigen  Charakter  tragen,  Blutungen,  die  mit  dem 
längeren  Aufenthalt  in  der  Bauchhöhle  auch  immer  mehr  annahmen, 
kaum  wesentlich  an  Grösse  der  Einielblutungen,  aber  an  Zahl.  Die 
Blutungen  werden  wohl  als  suifukatorische  aufzufassen  sein.  In  der 
Bweiten  Versuchsreihe  bin  ich  so  Torgegangen,  dass  ich  die  Operation 
vorgenommen  habe,  aber  bei  der  Unterbindung  der  einseinen  OeflUse 
und  des  Wurmes  selbst  möglichst  grob  zugegriffen  und  die  Qefftsse 
absolut  nicht  geschont  habe,  sie  lerrissen,  torqoiert  und  auf  Jede  Weise 
zu  yerletzen  gesucht  habe.  Hierbei  allerdings  entstehen  Blutungen,  die 
gafc  dem  Bilde  gleichen,  das  Ihnen  neulich  abend  projiziert  worden  ist. 

Wehn  ich  ans  diesen  paar  Versuchen  Schlüsse  ziehen  darf,  so 
möchte  ich  mich  dahingehend  äussern,  dass  den  kleinen  Blutungen  ein 
pathognomischer  Wert  wohl  unter  keinen  Umständen  zugeschrieben 
werden  darf.  Ich  stehe  auf  einem  anderen  Standpunkte  als  z.  B.  Loh- 
eisen,  der  derartige  Blutungen  regelmässig  bei  erkrankten  Wurmfort- 
sätzen erzeugen  konnte,  in  welcher  Reihenfolge  er  auch  unterband, 
Arterien  zuerst  oder  Venen  zuerst,  und  der  gerade  daraus,  dass  es  un- 
abhängig von  der  Operatioetechnik  zu  solchen  Blutungen  kommt,  auf  den 
pathognomischen  Charakter  schliesst.  Ich  glaube,  dass  dies  nicht  richtig 
ist  nachdem  es  mir  gelungen  ist,  derartige  Blutungen  bei  ganz  normalen 
Appendices  in  dieser  Weise  zu  erzeugen. 

Was  nun  die  grossen  Blutungen  anbetrifft,  so  möchte  ich  mich  auf 
den  Standpunkt  von  Aschoff  stellen,  der  ja  auch  letzthin  von  Herrn 
Oeheimrat  Orth  hier  vorgetragen  worden  ist.  Ich  möchte  dies  um  so 
naehr  tun,  als  Prof.  Aschoff  so  liebenswürdig  war,  mir  eins  seiner 
Präparate  von  normalem  Appendix  zur  Verfügung  zu  stellen,  in  dem 
eine  grosse  Blutung  zu  sehen  war. 

Ich  möchte  die  grossen  Blutungen  nicht  unter  allen  Umständen  als 
pathologische  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  auffassen,  und  ich 
möchte  es  fflr  richtig  halten,  dass  man  in  Zukunft,  wenn  man  die  Frage 
^anz  klarstellen  will,  nicht  nur  eine  Krankheitsanamnese,  sondern  auch 
eine  genaue  Operationsanamnese  des  betreffenden  Appendix  nach  der 
Richtung  hin  zur  Verfügung  stellt,  dass  alle  diese  kleinen  eventuellen 
Verletzungen  mit  erwähnt  sind.  Ist  eine  Operation  mit  derartigen  Ver- 
letzungen einhergegangen,  so  ist  auf  eine  derartige  Blutung  in  dem  acut 
erkrankten  Wurmfortsatz  kein  Wert  zu  legen,  in  dem  chronischen  wohl, 
wenn  man,  wie  dies  ja  auch  neulich  erwähnt  worden  ist,  Veränderungen 
des  Blutfarbstoffed  findet.  Ist  die  Operation  dagegen  glatt  vor  sich  ge- 
g^angen  und  finden  wir  trotzdem  Blutungen,  so  scheint  es  mir  doch  sehr 
wahrscheinlich,  dass  man  eine  Wertung  im  Sinne  der  neulich  von  Herrn 
Oeheimrat  Henbner  vorgetragenen  Annahme  imputieren  muss. 

Hr.  Hermann  Nenmann-Potsdam:  Hinsichtlich  der  Blinddarm- 
entzündungen ist  die  Erfahrung  des  Praktikers,  welcher  naturgemäss  Ja  nur 
Qber  eine  verhältnismässig  kleine  Zahl  von  AppendicitisfäUen  verfügt  im  Ver- 
gleich zu  derjenigen  der  Kliniker  mit  ihrem  Hassenmaterial,  soweit  es  sich  um 
fortgeschrittene  Erkrankung  handelt,  freilich  sehr  bescheiden.  Anders 
aber,  wenn  wir  die  allerersten  Stadien  der  Blinddarmentzündung  berück- 
siohtigeu;  hier  neigt  sich  —  oder  kann  sich  doch  neigen  —  die  Wag- 
schale zugunsten  der  praktischen  Aerzte;  dieser  Punkt  —  bisher  noch 
vOllig  unbesprochen  —  ist  von  immenser  Wichtigkeit,  denn  durch  die 
Feststellung  nnd  Behandlung  dieser  frühesten  Anfänge  der  Krankheit 
kann  eine  Heilung  so  früh  nnd  schnell  erzielt  werden,  dass  die  Zahl  der 
operativen  Fälle  sich  ganz  bedeutend  einschränken  Hesse. 

U* 
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Dies  iat  der  Grand,  weshalb  ich  mir  erlmbe,  meine  praktisdieB  Er- 
fihmngen  hier  Icnra  darmlegen. 

Wir  haben  oft  Gelegenheit,  gerade  die  allerleiehteaten  nnd  friiehMtoi 

'  Fälle  von  Blinddarmentiflndnng,  solche  nimlich,  welche  nnter  dem  Bilde 

einer  einfachen  Gastritis  anftreten,   festsnstellen,   and  wir  haben  fener 

^  die  Möglichkeit,  solche  Kranke  dann  noch  Jahre  hlndnrch  in  beobadrtn. 

I  Die  Untersochnng  dieser  Kranken,   welche   anscheinend   darniederliescs 

an  einfacher  Magenverstimmung  oder  anch  an  sogenanntem  ▼erdoriwsen 

Magen,   wobei   das  Erbrechen  fehlt  nnd  keinerlei  Stiologische  Una^e, 

I  wie  Diätfehler  oder  Erkältung,  in  eruieren  ist,  ergibt  gar  oft  die  Intakt- 

!  heit  des  Magens  und  der  anderen  Bancheingeweide,  aber  eine  besosdere 

!  Schmenhaftigkeit  auf  leichtes  Tasten  in  der  rechten  unteren  Banchs^ 

>  in  der  üeocoecalgegend,    d.  h.  des  Wurmfortsatses.     Die   sofort  dnce- 

i  leitete    medikamentö«e  und   diätetische   Ruhigstellung   dee    Danua  bei 

längerer  strenger  Bettruhe   des  Ejranken  fBhrt   oft  die  Heilung  beiM, 

ohne  ein  späteres  Becidiv. 

Dagegen  hätte  in  diesen  Fällen  eine  gewaltsame  Entleenng  d« 
Darmes  und  sonst  wenig  sorgsames  Verhalten  des  Kranken  nach  nwiaea 
Beobachtungen  die  Heilung  nicht  lustande  gebracht;  yielmehr  hätte  der 
betreffende  Kranke  später  immer  wieder  aber  Yerstimmungea  dei 
Magens  au  klagen,  bis  suletst  die  Appendidtis  so  klar  darllge,  daaa  saa 
operativ  einschreiten  mfisste. 

Die  Diagnose  in  solchen  —  leichten  —  Fällen  halte  ich  gesieheit 
dnreh  Feststellung  des  lokalisierten,  fast  drkumskripten  Schmenea  ia 
der  rechten  unteren  Bauchseite  und  die  schnelle  und  dauernde  Opima- 
Wirkung,  wobei  ich  gern  mgeben  will,  dass  gelegentlieh  eine  BUsd- 
darmreiiung  angenommen  werden  kann,  wo  selbst  der  Anatom  koneriei 
Veränderungen  am  Appendix  fände:  wem  wäre  aber  ein  Sehaden  log^ 
fflgt  worden?  Doch  nur  der  Statistik!  Und  eine  SUtistik  der  hi  Be- 
handlung praktischer  Aerste  befindlichen  Kranken  gibt  es  bia  jetit  aocb 
nicht! 

Die  Möglichkeit  einer  Heilung  an  sich  wird  man  in  so  fHÜtea 
Stadien  der  Krankheit  lugestehen  mflssen,  da  wir  aus  Erfahrung  wiaaea, 
dass  unser  Kdrper  TermSge  seiner  natfirlichen  Schutakräfte  wohl  imataade 
ist,  bis  KU  einem  gewissen  Grade  Infektionsstoffe  und  Toxine  n  nr- 
nicbten  nnd  au  eliminieren;  andern  haben  gerade  die  dieabesflgUehea 
Untersuchungen  von  Orth  nnd  Ascboff  bewiesen,  dass  aatfirii^ 
Heilungen  sogar  bei  fortgeachrittenen  Zeratörungen  mISgllch  sind;  aa 
wieviel  mehr  und  eher  also  in  solchen  Fällen,  bei  welchen  nur  die 
geringsten  anatomischen  Läsionen  aufgetreten  sein  mögen! 

In  anderen  Fällen,  bei  welchen  die  Kranken  schon  lange  Zeit  -^ 
ehe  ärztliche  Hilfe  nachgeaucbt  wurde  —  Aber  schlechte  Verdassar, 
Leibacbmerien,  unregelmässigen  und  erschwerten  Stuhlgang  geklagt,  steilea 
sich  oft  plötslich  Erbrechen  und  kolikartige  Schmenen  im  Ldb  eia. 
Dieae  Fälle  werden  leider  oft  nur  ala  „ Magenkrampf  gedeutet,  währead 
—  unter  Ausschliessung  aller  anderen  Ursachen  —  die  Spannung  nd 
Härte  der  Muakeln  der  rechten  Bauchseite,  die  cirknmskripte  EmpM- 
lichkeit  und  Reaistena  in  der  Tiefe  an  der  ominösen  Stelle,  der  raaekeif 
Puls,  die  Obatipation  uns  auf  den  richtigen  Weg  weisen:  Appendititil* 
Sind  aber  bei  Verkennung  der  Sachlage,  besonders  von  selten  klsfer 
oder  voreiliger  Mütter  oder  Frauen,  Abführmittel  in  mehr  oder  wenifer 
starkem  Maasse  gegeben  worden,  so  verändert  sich  öfters  schnell  dai 
biaher  so  unachuldig  aussehende  Krankheitsbild:  aus  der  Verstimmaa; 
und  dem  Krämpfe  dea  Magens  ist  ein  dauernd  schmerzhafter  Znataad 
des  Bauches,  mit  geringerem  oder  höherem  Fieber,  hervorgegangen,  wo- 
bei   man   objektiv   in   der  rechten  unteren  Seite  des  Leibes  einen  ver 
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breiterten  sohmenhaften  Appendix  ftthlt.  Aach  Jetst  gelingt  es  noch  in 
sehr  vielen  Fällen  durch  sofortige  und  energische  Bnhigstellong  des 
Darmes,  Eis  and  Diftt  das  Leiden  danernd  la  beseitigen;  in  anderen 
dagegen  können  wir  beobachten,  dass  nach  Tagen  grösseren  Wohlbe- 
findens, rahigerer  and  kräftigerer  Hentätigkeit,  nachlassender  Empfind- 
lichkeit des  Leibes,  Unveränderlichkeit  der  Ezsadatgrenien  and  Fallen 
der  —  häafig  niedrigen  —  Fieberkorve  ein  nener  —  nicht  immer  etwa 
starker  —  Anstieg  der  Temperatar,  übles  Befinden,  rascher  Pnls 
(110  and  höher),  spontane  Schmerlen,  Schlaflosigkeit  and  Unrahe  sich 
gaai  charakteristisch  anangenehm  bemerkbar  machen;  die  Baochdecken 
sind  starr;  per  rectam  ftthlt  man  in  der  rechten  Seite  Flnctaation,  d.  i. 
Eiter! 

Das  aber  ist  der  Zeltpnnkt,  in  welchem  ich  den  Ghirargea  die 
weitere  Behaadlang,  d.  h.  die  sofortige  Eröifhnng  der  Bauchhöhle,  Ober- 
tasse, mit  einem  so  gfinstigen  weiteren  Verlanfe  des  Falles  and  einem 
solchen  Erfolge,  dass  ich  bisher  immer  die  Bernhigang  hatte,  ihn  stets 
richtig  gewählt  in  haben:  iwei  Todesfälle  anter  meinen  Fällen  sind 
nicht  aaf  Bechaang  der  Wahl  der  Operationsieit,  sondern  anf  besondere, 
den  Operateor  selbst  fiberrMchende  Komplikationen  in  netien. 

Es  gibt  femer  noch  Kranke,  angeblich  mit  einem  ersten  heftigen 
Anfall,  in  dem  wir  Aente  selbst  oft  —  teils  aas  Indolena  der  Kranken, 
teils  nach  voranfgegangener  Natnrheil-Knrpfascherei  —  schon  in  spät, 
d.  h.  la  Abscess  and  Baachfellentiflndaag,  gerafen  werden.  Solche  Fälle 
gehören  selbstverständlich  —  ohne  dass  aach  nnr  der  leiseste  Versach 
einer  internen  Behandlang  gemacht  wird,  sofort  aad  schnellstens  in  die 
Hand  des  Operatears,  welcher  alleia  noch  das  Leben  des  Kranken  sa 
retten  die  Aassicht  gibt  and  wirklich  auch  vielfach  rettet. 

Schliesslich  habe  ich  in  allen  Fällen,  in  welchen  Ich  Kotsteine, 
Veraerrnng  des  gesnnden  BlinddanAs  durch  Narbengewebe  nach  gynä- 
kolischen  Operationen,  endlich  einfache  ^ironische  Entsflndangen  des 
Wnrmfortsatses  annehmen  mnsste,  eine  innere  Behandlang  abgelehnt  and 
die  Abeetsang  des  Appendix  vorgeschlagen. 

Der  Schwerpunkt  der  Behandlung  durch  praktische  Aente  und  be- 
sonders Hausärzte  liegt  in  der  Aufstellung  einer  frfihieitigen  richtigen 
Diagnose  gerade  aus  den  ersten  so  unverfänglichen  Krankheltsbildem  des 
Magens.  Hat  nun  der  Kranke  seinen  Anfall,  gani  abgesehen  von  dessen 
Intensität,  also  gleichgiltig,  ob  klein  oder  gross,  gut  fiberstanden  und 
höchstens  noch  einen  anderen  gani  kleinen,  ebenso  gut  flberstandenen,  so 
halte  ich  chirurgische  Intervention  ffir  flberflflssig,  sobald  nur  das  Allgemein- 
befinden wieder  dauernd  ausgeselchnet  geworden  ist,  der  Puls  ruhig, 
kräftig  und  regelmässig  geht,  die  Darmtätigkeit  eine  geregelte  ist  und 
—  was  am  wichtigsten  erscheint  —  weder  objektiv  noch  subjektiv 
lange  Zeit  irgend  eine  Empfindlichkeit  oder  eine  Veränderung  am 
Appendix  lu  finden  ist. 

Ist  keine  so  vollständige  Heilung  eingetreten  and  leigt  der  Kranke 
ffir  längere  Zeit  Krankheitserscheinungen  auch  nur  leichtester  Art,  dann 
muss  der  Kranke  sich  operieren  lassen  und  swar  am  besten  schon 
wenige  Monate  nach  dem  acuten  heftigen  Anfall. 

Hat  nun  der  Kranke  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  seine 
Krankheit  gut  flberstanden,  so  flbt  auf  seine  Konstitution  im  allgemeinen 
ein  Luft-  und  Klimawechsel  einen  vonfiglich  kräftigenden  Elnfinss  aus, 
fflr  die  Bestittttio  ad  integrum  der  intern  behandelten  Lokalaffektioo 
schinen  in  erster  Belhe  Moorbäder,  dann  auch  kohlensaure  Solbäder  die 
wierlcsamsten  therapeutischen  Mittel  lu  sein. 

Leider  kann  ich  aus  meiner  eigenen  Praxis  weder  Aber  die  leichten 
noch  schweren  Fälle  eine  Statistik  geben ;  nur  über  26  schwerere  ältere 
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Fälle,  von  denen  der  Jüngste  aonte  sehon  iVt  J^hr  Eorflckliegt,  mSebte 
ich  knrz  berichten. 

Von  den  26  Fallen  hatte  ich  16  ohne  den  Operateur  behandelt  md 
sftmtlich  heilen  sehen;  von  9  operierten  sind  2  gestorben. 

a)  Von  den  Niehtoperierten  hatten  10  nnr  einen  elnaigen  AafaU 
durchgemacht;  2  Kranke  Je  2  Anfalle. 

4  Kranke  litten  an  der  chronischen  Appendicitis-Form  mit  gan 
leichten,  fast  nnmerklichen  Beschwerden ;  i  an  intensiven,  fast  daaenden, 
dieser  wurde  operiert. 

Von  den  ersten  12  Fallen  ist  keiner  gestorben  und  bis  heute,  d.  k 
also  nach  Jahren,  ohne  Recidiv  geblieben  und  gesund;  die  4  aaderes 
stehen  noch  in  Behandlung  bsw.  Beobachtung. 

b)  Beifiglich  der  operierten  Fälle  bemerke  ich  folgendes : 

1.  Eine  Fran,  83  Jahre  alt,  mit  Diab.  mell.,  erkrankt  pldtsUeh, 
89.5^,  grosse  Prostration.  Sofortige  Operation,  Entfernung  des  gasgri- 
nösen  Wurmfortsatses,  Heilung. 

2.  6  Kranke  hatten  im  Verlauf  ihrer  S>ankheit  eine  Perforatios 
ihres  Appendix  erlitten;  sofortige  Operation  nach  Feststellung  der 
Diagnose,  Heilung. 

2  a.  Ein  Kind,  8  Jahre  alt,  dagegen,  wurde  ebenfalls  operiert,  ohne 
dass  hierbei  der  vermutete  Eiter  gefunden  wurde;  erst  die  Sektion  be- 
stätigte unsere  Diagnose:  der  Eiter  befand  sich  unter  der  rechten  Niere! 

8.  Eine  Frau,  86  Jahre  alt,  hatte  einen  acuten  Anfall  glatt  fiber- 
standen, doch  fühlte  man  im  Appendix  einen  grossen  Kotetein.  Msek 
einigen  Monaten  Operation,  welche  der  Operateur  noch  om  acht  Woches 
aufschob,  Tod. 

4.  Bei  einem  14 Jährigen  Mädchen,  dessen  Krankheit  durch  die 
Schuld  der  Eltern  (Selbstheiler)  verschleppt  war,  Abscess  und  Peritonitii. 
Sofortige  Operation,  Heilung. 

6.  Der  oben  erwähnte  rein  chronische  Fall  mit  heftigen  Beeeh werden 
zeigte  im  Appendix  lahlreiche  kleine  Kotsteine,  Heilung. 

Fasse  ich  cum  Schluss  mit  wenigen  Worten  meine  Ansicht  Ober  die 
Blinddarmentsfindung  vom  Standpunkt  des  Praktikers  Eosammen,  so 
möchte  ich  folgende  Sätne  aufstellen: 

1.  Wichtig  und  notwendig  ist  die  Erkennung  gerade  der  leichtestes 
Fälle  von  Wnrmfortsatientsfindnngen. 

2.  Leichteste  und  leichte  Fälle  können  durch  Opium,  strenge  Bett- 
ruhe und  passende  Diät  geheilt  werden. 

8.  Gesunde  Wnrmfortsätse  sollen  ebensowenig  wie  dauernd  ge 
heilte  dem  chirurgischen  Vorbeugnngsverfahren  in  Opfer  fallen. 

4.  Kranke,  mit  dauernd  verändertem  Wurmfortsati,  mit  Abseesiet 
oder  Kolsteinen  müssen  so  frfih  wie  möglich  chirurgisch  behandelt  werden. 

Hr.  Ewald:  Ich  freue  mich,  dass  der  Herr  Vorredner  in  sosaek- 
lieber  und  geschickter  Weise  den  Standpunkt  des  praktischen  Antes 
vertreten  hat.  Sie  werden  hören,  m.  H.,  dass  ich  im  wesentlichen  ii 
dieselbe  Kerbe  schlage.  Es  ist  beieichnend  fttr  den  proteusartigen  Charakter 
der  Appendicitis,  dass  ich  fast  Jedem  einseinen  Punkte,  den  Herr  Kollege 
Kraus  in  seinen  neulieben  Erörterungen  als  diagnostisch  bedeatnngSToU 
hingestellt  hat,  ans  meinen  Erfahrungen  Fälle  gegenüberstellen  könnte, 
die  gerade  entgegengesetzt  lauten.  So  hat  er,  wenn  ich  ihn  richtig  ver- 
standen habe,  besonders  betont,  dass  dem  akuten  Stadium  vielfach  eis 
chrooisches  voranginge.  Ich  habe  daraufhin  noch  einmal  meine  Krankes- 
geschichten  revidiert  und  unter  176  Fällen,  die  nur  aus  dem  Augusts- 
bospital  stammen,  nicht  weniger  als  78,  das  sind  79,6  pGt.,  gefunden. 
in   denen   ein   absolut   plötxlicher  Anfang  mit  aller  Bestimmtheit   sage- 
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geben  wurde.  Sehr  oft  lautete  die  Anamnese:  ^ erkrankte  an  dem  and 
dem  Tage  unmittelbar  naoh  dem  Essen,  oder  des  Abends  vor  dem 
Schlafengehen,  oder  um  Mitternacht"  nsw.  Zuweilen  war  ein  Trauma 
der  unmittelbare  Anlass  der  Affektion.  Aber  die  Fälle,  in  denen  ein 
sogenanntes  chronisches  Stadium  mehr  diffuser  und  nicht  begreniter 
Schmenen  dem  eigentlichen  Anfall  vorausging,  sind  gani  erheblich  in 
der  Minderzahl  geblieben.  Aehnlich  steht  es  mit  den  sogen.  Head- 
sehen  Zonen,  den  Sensibilitätsstörungen  n.  a.  m.  Sie  sind  keine  typischen 
Erscheinungen.  Man  musste  aus  den  neulichen  Erörterungen  vielfach 
den  Eindruck  gewinnen,  als  ob  die  Diagnose  der  Appendicitis  eine  gans 
besonders  schwierige  wäre.  Das  gilt  aber  doch  nur  für  die  die  grosse 
Minderiahl  bildenden  Fälle,  in  denen  es  sich  um  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Appendicitis  und  Typhlitis  oder  um  die  Fälle  der  von  mir  be- 
schriebenen Appendicitis  larvata,  von  denen  Herr  Krause  ein  typisches 
Beispiel  mitteilte,  oder  um  reine  Neurosen  handelt,  oder  gans  ungewöhn- 
liche Erscheinungen  vorliegen.  So  habe  ich  einen  Fall  gesehen,  der  an- 
fangs unter  dem  Bilde  eines  Dens  mit  Schmersen  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend verlief.  Ein  anderer  begann  mit  profusen  Magen-Darm- 
blutungen. Schon  die  übrigen  differentialdiagnostisch  in  Betracht  kommen- 
den Affektionen,  Leber-,  Nieren-,  Adnexerkrankungen  lassen  sich  bei  der 
nötigen  Sorgfalt  meist  nicht  allsu  schwer  erkennen  resp.  absondern.  Eine 
vortreffliche  Darlegung  der  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse 
hat  Th.  Landau  in  seiner  Broschüre  „Wurmfortsatientsfindung  und 
Frauenkrankheiten"  gegeben.  Es  handelt  sich  aber  auch  bei  den  für 
uns  vorliegenden  Kardinalfragen  gar  nicht  um  die  Diagnose,  die  wir, 
wie  gesagt,  in  der  überwiegenden  Mehriahi  der  Fälle  nach  kurser  Be- 
obachtung, oft  aber  nicht  immer  bereits  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
ohne  weiteres  stellen  können,  sondern  um  die  Prognose.  Darin 
sind  wir  eben  alle  einig,  dass  wir  einem  Fall  niemals  von  vornherein 
ansehen  können,  wie  er  verlaufen  wird,  und  dass  uns  darin  die 
allertraurigsten  Ueberraschungen  bevorstehen  können.  Weder  die 
Zeichen,  die  für  einen  schweren  Verlauf  sprechen,  noch  die  scheinbar 
geringfiigigsten  Sjrmptome  geben  uns  irgend  eine  Gewähr  für  den  weiteren 
Verlauf.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  die  su  Fuss  in  die  Klinik  kamen  und 
bei  denen  sich  bei  unmittelbarer  Operation  eine  eitrige  Peritonitis  ergab, 
und  ich  habe  andererseits  Fälle  mit  wiederholten  Schüttelfrösten  und 
IH'ossem  cirkumskripten  Exsudat  glatt  heilen  sehen.  Der  Gehalt  des 
Harns  an  Indican  und  Rosen bach'schem  Burgunderrot  ist  gani 
wechselnd  und  prognostisch  bedeutungslos.  Bedenklich  ist  das  Missver- 
hältnis swischen  Puls  und  Temperatur  zuungunsten  des  erster en. 
Keineswegs  eindeutig  ist  das  Bestehen  ehier  Hyperleukocytose  oder 
besser  gesagt  das  Fehlen  einer  solchen.  Ob  hieran  die  neuerdings  von 
Sonnenburg  betonte  Divergenz  im  Verlauf  der  Kurven  von  Tempe- 
ratur, Puls  und  Hyperleukocytose  etwas  ändern  und  mehr  Sicherheit  in 
die  Prognose  bringen  wird,  bleibt  abzuwarten.  Eine  bestimmte  Gruppe 
der  Chirurgen  entnimmt  aber  aus  diesem  Verhalten  die  Indikation  für 
die  bedingungslose  sofortige  Operation.  Dazu  kann  nur  der  raten, 
der  völlig  vergisst,  dass  wir  bei  interner  Behandlung  ca. 
80  pGt.  Heilungen  haben.  Ich  habe  unter  191  Fällen,  über  die  ich 
▼ollständige  Krankengeschichten  besitze,  nur  28 mal  die  Kranken  auf  die 
chirurgische  Station  verlegt.  4  innerlich  Behandelte  (2,4  pCt.)  sind  ge- 
storben. Das  waren  Fälle,  die  von  vornherein  hoffhungslos  auf  die  Ab- 
teilung kamen.  Ich  stehe  also  auf  einem  anderen  Standpunkt.  Da 
80  und  so  viele  Fälle  glatt  heilen,  so  müssen  sie  uns  ver- 
anlassen, wenn  wir  nicht  unnütze  Operationen  ausführen 
wollen,  die  doch  unbedingt  zu  vermeiden  sind,  zunächst  den 
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Verlauf   des   ProieBses   absawarten  und  erat  dann  sn  operiereD, 
wenn  eine  der  bekannten  dringenden  Indikationen,  hochgradige  Schmen- 
haftigkeit,   diffase   oder  cirkumskripte   Abseessbildnng,  drohende  diffue 
PeritonitiB  resp.  eingetretene  Perforation  entweder  von  vornherein  vorliegt 
oder  sich  im  Laufe  der  Beobachtung  einstellt,    loh  behaupte  aber,  dass 
man     diesen     Zeitpunkt,     wenn      man      den      Kranken       unter 
dauernder     Observanz     hält     und     nicht     nur     einmal      in 
24    Stunden    sieht,    gut    erkennen    kann,     und     dass     diejenigen 
Fllle  zu  den  allergrdssten  Ausnahmen  gehören,  in  denen  nicht  dann  noch 
rechtseitlg  ein  chirurgischer  Eingriff  erfolgen  kann.     Das  sind  die  FiUle 
schwerer  Sepsis,  denen  wir  fiberhaupt  nicht  helfen  können.  Sine  Ausnahme 
machen  nur  die  Kinder,  bei  denen  su  operieren  ist,  sobald  fiberhaupt  die 
Diagnose  der  Appendidtis  sichergestellt  und  ein  Exsudat  vorhanden  ist,  weil 
sich  bei  ihnen  ein  scheinbar  harmloses  Kraukheitsbild  von  Minute  su  Minute 
in  einen  höchst  bedrohliehen  Zustand  umwandeln  kann.    Hentintage  liegen 
aber  die  Verhältnisse  in  der  Regel  so,  dass  infolge  der  allgemeinen  Hyper- 
ftsthesie,   welche'  bei   Publikum   und  Aersten   allen  Vorgängen   in    der 
rechten   Unterbauchgegend   gegenttber    Plats   gegriffen    hat,    sofort    der 
Chirurg  hinsugeiogen  wird,  wenn  Schmenen  in  dieser  Qegend  auftreten. 
Ja,  die  Kranken  werden  gar  nicht  mehr  auf  die  innere,  sondern  direkt  auf 
die    inssere    Station    geschickt.    Der   Chirurg    wird    aber    von  selBem 
Standpunkte   aus   weit   öfter   für    als   gegen   eine   Operation    eintreten. 
Das  wollte  ja  nichts   besagen,   und  es  wflrde  dem  event  Nutsen  einer 
Operation  gegenüber   wenig  ins  Oewicht  fallen,   dass  dieselbe  audi  ge- 
legentlich ohne   dringende  Not  ausgeführt   wflrde,   wenn   sie  immer  so 
anstandlos  und  glatt  verliefe,  wie  das  wflnschenswert  wtbre.     Wenn  man 
aber  so  lange  Jahre  Schulter  an  Schulter  mit  dem  Chirurgen  gearbeitet 
hat  wie  ich,  so  weiss  man,  dass  die  Medaille  auch  ihre  Kehrseite  hat.   Ich 
erinnere  an  die  Gefahren  der  Narkose  fiberhaupt  und  den  postoperativen 
Chloroformtod   wegen  Hersschwfiche,    an   die  Lungenentsfindungen   nach 
der  Narkose  oder  auf  embolischer  Orundlage,  an  schwere  event.  tödliche 
Nachblutungen  und   an   die  eventuellen  Beschwerden,   welche  nach  der 
Operation  als  Folge  des  Wnndverlaufs  und  der  Narbenbildung  eintreten 
können.    Dabei  will  ich  von  Bauchbrflchen  und  Fisteln  ganz  schweigen, 
die  ja  in  der  Regel   nur  nach   eitrigen  Proiessen,   die  eine  Drainiemag 
usw.    notwendig    machten,    auftreten.      Ich  meine  auch,  dass  die  Sorge 
ffir  den  Kranken  und  die  Angehörigen,  welche  mit  Jeder  Operation  ver- 
bunden  sind,   und   schliesslich   auch   der  Kostenpunkt   wohl  su  berfiek- 
sichtigen  sind.    Aus    allen    diesen    Grfioden   bin  ich  der  Meinung,  dase 
es   wfinschenswert   wftre,   dass   der  Praktiker   mehr  als   dies   Jetzt    im 
Augenblick   die   Gepflogenheit  ist,   bei    der  Beurteilung   der   gegen    die 
beginnende    Peritiphlitis    lu    treffenden  Maassnahmen    an    dem    "Wage- 
balken,    dessen     Zunge     die    Entscheidung    ob    Operieren    oder     nleht 
aasschlftgt,     ein  'Gegengewicht    dem    Chirurgen    gegenflber    bilde    oder 
sich     des    Beirates    eines     Inneren    versichern     möchte.     Nur     wenn 
Chirurg   und   Innerer,   wie   wir   dies  Ja  auch   im  Augustahospital  hmnd- 
haben,   von   vornherein    den  Krankheitsverlanf  verfolgen  und   aus  Ihren 
beiderseitigen  Erfahrungen   das  Facit  sieben,    werden  wir  den  richtigen 
Weg  fflr  die  Behandlung  einschlagen  können  und  die  9—10  pCt.  gesond 
operierter  Wurmfortsätse,  über  die  Herr  Orth  neulich  berichtete,    wenn 
auch  nicht  ganz  vermeideo,  so  doch  auf  ein  ii^eringeres  Maass  mraekfObren. 
Was   die  Operation   im  Intervall   betrifft,   so   meine  ich,  dass  man 
auch   hier   individualisieren    muss.    Den  Ansfflhrungen   meines  Kollegen 
Krause  kann  ich  um  so  mehr  beistimmen,   als  ich  mich  bereits  MUier 
.  an    dieser  Stelle  (Mftrs  1904)    in   gani    ähnlichem  Sinne   ansgesproehen 
habe.      Ich  führte  damals  an,  dass,    wenn  von  iwei  Kandidaten  flir  die 
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Operation  der  eine  in  Berlin  bleibt,  der  andere  nach  Sfidwestafirika  i^eht, 
der  letztere  in  operieren  sei,  der  erstere  nnbedenkiich  sowarten  könne. 

Aber  den  scharfsinnigen  Deduktionen  des  Herrn  Israel  habe  ich 
entgegenEnhalten,  dass  er  auch  nicht  in  Rechnung  geiogen  hat,  dass 
eine  grosse  Ansahl  sweiter  nnd  folgender  Anfälle  ohne  Operation  vor- 
flbergehen,  am  nicht  in  sagen  geheilt  werden.  Herr  Karewski  hat 
sogar  behauptet,  dass  die  Gefahr  der  AnfStle  mit  der  Wiederholung  der- 
selben abnimmt.  Jedenfalls  kann  sich  die  Gegenüberstellung  Israel« 
aus  der  der  Vorteil  der  Intervalloperation  hervorgeht,  nur  auf  die 
operierten,  nicht  aber  auf  die  Gesamtiahl  der  Fälle  besiehen,  und  die 
Frage  wird  für  den  Sinselfall  leider  auch  dadurch  nicht  erledigt,  sondern 
muss  nach  wie  vor  individuell  entschieden  werde. 

Dass  die  Fälle  von  Appendicitls  larvata  zu  operieren  sind  und  dann 
häufig,  leider  nicht  immer,  völlig  beschwerdefrei  werden,  ist  Jetvt  eine 
allgemein  anerkannte  und  bestätigte  Tatsache. 

Ich  bin  sicher,  dass  meine  Aasfflhrungen  den  Widerspruch  ver- 
schiedener Chirurgen  erregen  werden,  denn  ich  schwimme  etwas  gegen 
den  Strom,  obgleich  ich  die  hohen  Verdienste  der  Ghimrgie  um  die 
Behandlung  und  Erkenntnis  der  Appendicitls  sicherlich  ebenso  hoch 
stelle  wie  Jeder  Chirurg  und  der  Letste  bin,  ein  Eingreifen  sur 
rechten  Zeit  lu  widerraten.  Ich  bin  aber  ebenso  sicher,  dass  in  nicht 
alliu  ferner  Zeit  ein  Ausgleich  der  Meinungen  lu  meinen  Gunsten  ein- 
treten wird. 

Hr.  Albu:  Durch  die  Literatur  der  letsten  Jahre  und  insbeson- 
dere durch  die  Verhandlungen  der  beiden  letzten  Cbirurgenkongresse  ist 
als  das  anzustrebende  Ziel  der  Perityphlitis-Theraple  die  allgemeine 
Durchführung  der  Frflhoperation  in  den  ersten  48  oder  gar  24  Stunden 
der  Erkrankung  empfohlen  worden.  Damit  ist  die  operative  Behandlung 
der  Blinddarmerkrankungen  zum  Prinzipe  erhoben,  und  tatsächlich  wird 
sie  auch  jetzt  bereits  von  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Chirurgen 
gehandhabt.  Die  grundsätzliche  „Frühoperation**  macht  aber  natürlich 
die  „Frühdiagnose**  zur  Voraussetzung,  und  diese  muss  man  deshalb 
gegenwärtig  als  den  Hauptpunkt  der  ganzen  Perityphlltisfrage  betrachten! 
Wieweit  nun  die  Ansichten  in  bezug  auf  die  Möglichkeit  und  Sicherheit 
der  Diagnose  auseinandergehen,  das  haben  Sie  in  voriger  Sitzung  aus 
den  stark  divergierenden  Aeussemngen  der  Herren  Rotte r  und  Landau 
ersehen.  Gestatten  Sie,  dass  ich  noch  einmal  vom  Standpunkte  des 
Internisten  zu  dieser  Frage  das  Wort  nehme.  Die  Anschauungen,  die 
ich  hier  vertreten  vnll,  sind  gewonnen  auf  Grund  der  Erfahrungen,  die 
ich  sowohl  während  einer  6 Jährigen  Assistententätigkeit  am  Moabiter 
Krankenhause  macheu  konnte,  als  auch  aus  einem  sehr  grossen  poli- 
klinischen Krankenmaterial  der  letzten  10  Jahre,  dem  sich  noch  zahl- 
reiche Fälle  der  konsultativen  Praxis  hinzugesellen. 

Nach  meinen  Erfahrungen  kann  Ich  zwar  nicht  so  weit  gehen  wie 
Herr  Rotter,  die  Diagnose  des  acuten  perityphlitischen  Anfalles  als 
eine  leichte  und  fast  stets  sichere  zu  erklären.  Aber  andererseits  ver- 
mag ich  den  Pessimismus  des  Herrn  Landau  nicht  zu  teilen,  welcher 
alle  aufgeführten  subjektiven  und  objektiven  Symptome  als  unzuverlässig 
erklärte.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  ich  auf  80—90  pCt.  schätzen 
möchte,  kann  die  Diagnose  des  acuten  Anfalles  mit  grosser  Sicherheit 
gestellt  werden.  Ich  will  die  Beweise  dafür  hier  nur  in  kurzen  Zügen 
skizzieren:  Der  meist  ausserordentlich  charakteristische  Beginn  der  Er- 
krankung, das  stürmische  Einsetzen  der  Verdauungsstörungen,  häufiger  von 
Verstopfung  als  von  Diarrhoe  begleitet,  die  sehr  schnell  eintretende  Loka- 
lisation des  Schmerzes,  die  objektiv  streng  lokalisierte  Druckempfindlich- 
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keit  in  der  rechten  Unterbaoehgegend,  die  nicht  gerade  an  dem  Mc  Bar- 
ney^Bchen  Pankt  an  liegen  oder  sich  anf  denselben  sn  beechrankeii 
braacht  —  alles  das  sind  Erscheinungen,  welche  meist  von  vomherelB 
den  Verdacht  aaf  eine  Blinddarmerkranknng  lenken  und  sie  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich  machen.  Es  ist  schon  von  anderer  Seite  hervor- 
gehoben worden,  dass  die  Sicherheit  der  Diagnose  erschwert  wird  einer- 
seits bei  Kindern,  weil  bei  ihnen  die  Anamnese  oft  fehlt  oder  trfigeriach 
ist  und  die  Angaben  über  den  Drockschmerz  uninverlSssig  Rind,  anderer- 
seits bei  Frauen,  bei  denen  acute  gonorrhoische  Entafindangen  der 
rechtsseitigen  Adnexe  den  gleichen  subjektiven  und  objektiven  Symptom- 
komplex  ansiulösen  vermögen.  Es  verdient  auch  nochmals  bemerkt  m 
werden,  dass  auch  die  Cholecystitis  an  Täuschungen  Veranlassimg  geben 
kann.  In  einem  solchen  Falle  hat  der  Chirurg,  dem  ich  den  Patienten 
cur  Operation  überwiesen  hatte,  kurierhand  die  Oallenblase  als  das  er- 
mittelte Corpus  delicti  entfernt.  Wenn  die  Zahl  der  Fehldiagnonen  anch 
sicherlich  grösser  ist  als  es  nach  den  Angaben  der  Literatar  ecbeinea 
könnte  —  es  sei  s.  B.  an  die  vor  einiger  Zeit  im  Deutschen  Arehiv 
ffir  klin.  Medisin  erschienene  interessante  Mitteilung  von  Koraeh 
erinnert  — ,  so  darf  im  allgemeinen  doch  behauptet  werden,  dass  der 
acute  perityphlitische  Anfall  lu  den  leicht  diagnostisierbaren  Er- 
krankungen gehört. 

Viel  schwieriger  ist  die  Unterscheidung  awischen  leichten 
und  schweren '  Fällen  acuter  Blinddarmentsündung.  Herr 
Rot t er  hat  angegeben,  dass  bei  seinem  Material  auch  dies  fast  stets 
möglich  gewesen  sei  und  swar  hätten  sich  80pCt.  als  leichte  FSlle^ 
70pCt.  als  schwere  herausgestellt.  Ein  solches  Ergebnis  hängt  aogea- 
scheinlich  ganz  von  dem  Krankenmaterial  ab,  welches  der  Statistiker 
unter  Händen  gehabt  hat.  Die  strittigen  und  nnklaren  Punkte,  welche 
die  Perityphlitisliteratur,  trotzdem  sie  fast  unübersehbar  geworden  ist, 
noch  zurttskgelassen  hat,  harren  meines  Er  achtens  nur  deshalb  noch 
ihrer  Aufklärung,  weil  diesen  Miitteilungen  der  Literatur  fast  aus- 
schliesslich die  Erfahrungen  der  Chirurgen  und  der  Krankenhansfirxte 
zugrunde  gelegt  sind.  Es  gibt  aber  eine  ungemein  grosse  Zahl  von 
Blinddarmentzündungen,  welche  niemals  überhaupt  in  die  Krankenhfiaser 
kommen,  sondern  in  der  Behandlung  der  Haus-  und  Kassenärzte  von 
Anfang  bis  zu  Ende  bleiben.  Das  Ist  die  grosse  Zahl  von  leichten  Peri- 
typhlitisfäUen,  die  in  1  bis  8  bis  8  Tagen  spontan  ausheilen.  Hoffent- 
lich wird  die  Statistik,  welche  diese  Oesellschaft  zu  erheben  beschlossen 
hat,  zum  erstenmal  in  grösserem  Umfange  feststelien,  in  welchem 
Zahlenverhältnis  die  zur  Beobachtung  kommenden  leichten  und  schwerea 
Fälle  zueinander  stehen.  Ich  selbst  habe  z.  B.  in  meiner  Poliklinik  in 
der  Zeit  vom  1.  Januar  1904  bis  zum  I.Juli  1906,  also  in  2  Vt  J^^hren — 
für  eine  weiter  zurückgreifende  Sammlung  des  Materials,  auch  der  Fälle 
aus  der  Privatpraxis,  habe  ich  noch  nicht  genügend  Zelt  gefunden  — 
57  solcher  leichten  acuten  Fälle  gesehen,  welche  zum  Teil  bereits  1,  2 
und  8  Tage  krank  waren,  als  sie  zur  Untersuchung  kamen.  Die  Mehr- 
zahl dieser  Fälle  habe  ich  in  klinische  Beobachtung  genommen  und  bin 
über  ihren  Ausgang  genau  unterrichtet,  auch  zumeist  noch  über  das  Be- 
finden des  Patienten  mehrere  Monate  später. 

Diesen  leichten  Fällen  stehen  in  dieser  Zeit  12  gegenüber,  bei  welchen 
die  Diagnose  auf  eine  schwere  Erkrankung  zu  stellen  war  und  demgemSas 
die  sofortige  Operation  empfohlen  und  meist  ausgeführt  wurde.  Femer  habe 
ich  unter  meinem  ambulanten  Material  in  dem  genannten  Zeiträume  7  Fälle 
beobachtet,  in  denen  es  zur  allmählichen  Entwickelung  eines  Abscessea  kam, 
der  später  gespalten  wurde.  Nicht  unerwähnt  lassen  möchte  ich  dabei 
die  interessante  Tatsache,   die    auch  vielleicht  schon  von  anderen  beob- 
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achtet  ist,  dasa  mweilen  Patienten  mit  aelbst  faustgrossen  Abscessen 
mr  ersten  äntliehen  Untersnchnng  kommen,  ohne  dass  die  Patienten  bis 
dahin  ernstliehe  Beschwerden  gehabt  hätten  oder  ihre  Arbeit  anssosetien 
genötigt  gewesen  wären. 

Ffir  diewichtigsteFrage,  vor  welche  der  praktische  Arzt  bei  Jedem 
neuen  Falle  von  Perityphlitis  in  immer  wieder  drangvoller  Angst  ge- 
stellt wird:  „Operieren  oder  nicht?"  kann  nur  die  Unterscheidung  aus- 
schlaggebend sein,  ob  es  sich  nm  einen  leichten  oder  schweren  Fall 
handelt.  Selbstverständlich  gibt  es  awischen  beiden  Formen  auch  lieber- 
gäoge,  denen  gegenüber  das  Abwägen  sich  natürlich  auf  die  Seite  der 
ungünstigeren  Chance  stellen  wird.  Als  schwereFormen  sind  alle  die- 
jenigen KU  betrachten,  bei  denen  sich  infolge  der  drohenden  Perforation 
eines  gangränösen  oder  eitrigen  Krankheitsherdes  peritonitische  Beis- 
erscheinungen  bemerkbar  machen.  Oerade  auf  die  Beobachtung  und 
richtige  Deutung  der  ersten  warnenden  Symptome  seitens  des 
Peritoneums  kommt  es  dabei  an.  Diese  peritonealen  Beiseracheinnngen 
eröffnen  in  dem  einen  Falle  schon  die  ganze  Krankheitsscene,  in  dem 
andern  entwickeln  sie  sich  im  Laufe  des  ersten  oder  zweiten  Ejrankheits- 
tages  oder  treten  noch  später  erst  hervor  infolge  der  Ausbreitung  oder 
Veränderung  des  Krankheitsherdes. 

Es  muss  durchaus  zugestanden  werden,  dass  es  nicht  ein  einziges 
Symptom  gibt,  weiches  allein  ausreichte,  um  die  Diagnose  einer  solchen 
drohenden  Perforationsperitonitis  zu  machen,  wohl  aber  gibt  es  eine 
ganze  Reihe  von  Symptomen,  welche  in  ihrer  mannigfachen  Kombi- 
nation stets  den  ernsten  Verdacht  auf  ein  soloheti  bevorstehendes  Er- 
eignis hinlenken,  den  Arzt  zwingen  müssen,  den  Fall  als  einen  schweren 
zu  betrachten  und  nach  Stellung  dieser  Diagnose  sofort  dem  Operateur 
zu  überliefern.    Diese  Symptome  sind  folgende: 

1.  Höheres,  kontinuierliches  Fieber,  z.  B.  88—88,5  ^  im  Rektum. 

2.  Wichtiger  ist  eine  auffällige  Vermehrung  der  Pulsfrequenz, 
namentlich,   wenn   sie  im  Missverbältnia  zu  der  Körpertemperatur  steht. 

8.  Andauerndes  oder  insbesondere  nach  anfänglicher  Pause  von 
neuem  wieder  auftretendes  Erbrechen. 

4r.  Konstante  oder  zunehmende  Resistenz  und  Dämpfung,  die  inner- 
halb eines  Tages  auf  den  doppelten  Umfang  anwachsen  können. 

5.  Steigerung  der  Druekempflndlichkeit  nach  einer  oder  der  anderen 
oder  nach  mehreren  Richtungen  hin.  Bei  vollkommen  erschlafften  Bauch- 
decken ist  eine  intensive  Druekempflndlichkeit  nach  leichter  oberfläch- 
licher Berührung  an  umschriebener  Stelle  von  vornherein  sehr  ver- 
dächtig. 

6.  Eine  ernste  Auffassung  des  Krankheitsfalles  rechtfertigen  allemal 
leichte  Schwellung  und  Vorwölbung  der  Haut  über  den  Krankheitsherd, 
zu  welcher  zuweilen  sogar  in  schweren  Fällen  sich  frühzeitig  beginnende 
Bötung  der  Haut  hinzngesellt. 

7.  Bei  erschlatRen  Bauchdecken  und  leicht  tastender  Palpation 
kommt  der  reflektorischen  Muskelspannung,  der  sogen.  Defense  mus- 
eulaire,  welche  Herr  Landau  neulich  m.  E.  zu  Unrecht  eine  franzö- 
sische Phrase  genannt  hat,  nach  meinen  Erfahrungen  eine  grosse  dia- 
gnostische Bedeutung  zu,  namentlich  in  Verbindung  mit  einem  oder 
mehreren  der  bisher  genannten  Symptome. 

8.  Eine  lokale  Aufblähung  des  Goecums,  die  bis  zur  Herauf  drän- 
gung der  Leber,  Kantung  derselben,  Verkleinerung  und  Verschwinden 
ihres  Dämpfungsbezirks  führen  kann. 

9.  Drucksymptome  von  selten  der  Blase  und  des  Rektums,  welche 
untrügliche  Zeichen  der  Ausbreitung  des  Krankheitsprozesses  sind. 

10.  Singultus  und 
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11.  von  vornhereiD  aaffillige  oder  neh  schneU  steigernde  Proetratioo 
der  Kräfte,  einhergehend  mit  einem  ▼erfalienen  OesichtBansdnick. 

Wenn  auch  nnr  einaelne  dieser  Symptome  aasgebildet  oder  stark 
angedeutet  sind,  so  ist  stets  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  drohende 
oder  schon  beginnende  Peritonitis  ansnnehmen,  welche  die  sofortige 
Operation  erheischt  nnd  nicht  einmal  ihre  Verschiebung  ilber  Nadit  ge- 
stattet. Ein  bestimmtes  Schema  der  Diagnostik  iftsst  sich  freilich  nicht  anf- 
stellen,  sondern  die  nngeheoren  Schwankungen  des  Syndromenkomplezes 
bei  der  Perityphlitis  erfordern  eine  Entscheidung  von  Fall  so  Fall 
auf  Grund  der  persönlichen  Erfahrung  des  Untersuchers.  Je  sorgfältiger  ein 
Kranker  beobachtet  wird  —  ein  Perltyphlltiskranker  sollte  gnindsltzUeh 
8  mal  täglich  von  seinem  Arste  kontrolliert  werden  — ,  nm  so  frOher 
wird  das  eine  und  das  andere  der  Wamnngssymptome  erkannt  werden 
nnd  den  Wegweiser  für  die  Therapie  geben.  So  ist  es  mir  i.  B.  gelangen, 
bei  einem  *,  «Jährigen  Säoglhig  (!)  am  Abend  des  dritten  KrankheitnCages 
einen  wallnnssgrossen  perityphlitischen  Abscess  so  diagnosticieren,  dnreh 
dessen  sofortige  Eröfltaung  das  Kind  gerettet  wurde.  Es  sei  fem  von 
mir,  behaupten  an  wollen,  dass  die  angegebene  Symptomatologie  nieht 
trägen  könne.  Es  sind  tatsächlich  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen 
die  Peritonitis  ohne  erkennbare  Prodromalerscheinungen  sich  entwickdt 
hat.  Aber  es  ist  doch  nicht  von  der  Hand  lu  weisen,  dass  in  mnoeheii 
solcher  Fälle  vielleicht  doeh  uninlängliche  Beobachtung  oder  Deatong 
der  Krankheitserscheinungen  stattgefunden  hat 

Wenn  aber  wirklich  solche  schweren  Fälle  sich  ans  anfänglieh  gans 
leichten  unbemerkt  entwickeln,  so  ist  ein  solches  Ereignis  sicherlieh  nur 
als  ein  seltenes  au  beseiohnen.  Ich  selbst  habe  es  niemals  an  beobachten 
Gelegenheit  gehabt,  und  ein  so  erfahrener  Kliniker  wie  Krehl  in  Straas- 
bürg  hat  erst  unlängst  (Deutsch,  med.  Wochschr.,  1906,  No.  17)  aneh  be- 
kannt, ein  solches  Vorkommnis  nie  gesehen  lu  haben.  Man  darf  wohl  getrost 
behaupten,  dass  die  Zahl  solcher  plötaliohen  Umwandinngen  scheinbar  leichter 
in  schwere  Fälle  wohl  höchstens  5  pGt.  aller  acuten  Blinddarmerkrankongen 
ausmachen  mag.  Vielleicht  wird  die  Statistik,  welche  Ja  von  dieser  Ge- 
sellschaft aus  veranstaltet  werden  wird,  auch  über  diesen  Punkt  nähere 
Aufklärung  bringen.  Es  ist  dabei  lu  berücksichtigen,  dass  in  solchen 
Fällen  doch  vielfach  die  Diagnose  überhaupt  falsch  sein  kann.  Ich  selbst 
habe  es  2  mal  erlebt,  dass  die  Autopsie  gelehrt  hat,  dass  es  sieh  über- 
haupt nicht  um  eine  Perityphlitis,  sondern  nm  eine  geplatzte  Tabar- 
gravidität  gehandelt  bat. 

Wenn  aber  der  plötaliche  Uebergang  der  leichten  Perityphlitiaform 
in  die  schwere  ein  im  allgemeinen  seltenes  Vorkomnis  ist,  dann  reeht- 
fertigt  es  auch  nicht  die  grundsätzliche  Frflhoperation  in  allen  Peri- 
typhlitisfällen,  wie  sie  z.  B.  auch  von  Herrn  Botter  in  seinen  SOpOt 
leichter  Fälle  ausgeführt  worden  Ist. 

Wohl  bietet  allemal  die  Operation  die  grössere  Sicherheit  eines  ^lllek- 
lichen  Ausganges;  aber  die  wissenschaftliche  Medizin  hat  doch  aoch  dieser 
Krankheit  wie  Jeder  anderen  gegenüber  die  Verpflichtung,  den  operativen 
Eingriff  von  strengen  und  exakten  Indikationen  abhängig  su 
machen.  Wir  müssen  wenigntens  bestrebt  sein,  nach  solchen  za  suchen, 
und  von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend,  habe  ich  vorhin  alle  die- 
jenigen Symptome  geltend  gemacht,  welche  den  chirurgischen  Eingriff 
und  zwar  den  sofortigen,  bei  Stellung  der  Diagnose  nach  meinem  Dafür* 
halten  rechtfertigen.  Da  wir  leider  einstweilen  noch  keine  anatomlaehe 
Diagnostik  der  Perityphlitis  haben,  so  müssen  für  unser  Handeln  die 
klinischen  Erscheinungen  vorläufig  entscheidend  bleiben. 

Nach  der  von  Herrn  Rotter  neulich  gegebenen  Statistik  ist  dem- 
nach  in   80pGt.  seiner  Fälle  die  Operation  nicht  unbedingt  not- 
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wendig  gewesen,  weil  die  Fftlle  als  leichte  charakterisiert 
waren.  Nun  ist  es  ein  alter  Orondsata  in  der  Medisin,  dass  ein 
Heilmittel  nicht  gefährlicher  sein  darf  als  die  Krankheit. 
Nach  den  bisherigen  Statistiken^  welchen  anch  diejenige  des  Herrn 
Israel  sieh  anschliesst,  betrigt  die  Mortalität  der  Frfihoperation  2—8  pGt. 
Man  vergesse  aber  nicht,  dass  dies  das  Besoltat  der  Heister  der 
Ghimrgie  ist,  welchen  eine  ansserordentlich  grosse  technische  Erfahmng, 
ein  reichliches  nnd  geschaltes  Assistentenpersonal  und  alle  für  die 
Asepsis  notwendigen  Einrichtungen  aar  Verfiignng  stehen.  Diese 
Statistik  kann  aber  nnmöglieh,  wie  schon  von  v.  Benvers  (Media. 
Klinik,  1905)  nnd  auch  von  mir  (Kalenbnrg's  Bncydopäd.  Jahrbficher, 
1905)  schon  einmal  hervorgehoben  ist,  als  eine  allgemein  gültige  gelten. 
Wenn  man  also  annehmen  mnss,  dass  das  DordMchnlttsresnltat  der 
Frflhoperationen  sich  doch  noch  etwas  schlechter  stellen  wird,  so  mnss 
man  um  so  mehr  Bedenken  tragen,  sie  als  ein  iweckmässiges  thera- 
peutisches Verfahren  in  allen  leichten  Fällen  in  empfehlen.  Ich  möchte 
cum  Schiasse  meine  persdnliche  Ansicht  auf  Ornnd  wohl  ansreichender 
Erfahrangen  noch  einmal  dahin  präiisieren,  dass  die  Operation  nnd 
■war  die  sofortige  in  all  den  Fällen  eines  acuten  perityphliti- 
schen Anfalles  indisiert  ist,  in  welchen  die  Sicherheit  oder 
aach  nur  der  Verdacht  auf  beginnende  oder  drohende 
Perforationsperitonitis  vorhanden  ist  In  einer  grossen  Zahl  von 
leichten  Fällen  bleibt  die  Erkrankung  auf  die  Schleimhant  oder  die 
Wand  des  Wurmfortsatses  selbst  beschränlct  und  gelangt  in  solchen 
Fällen  wie  Jede  andere  acute  Colitis  spontan  lur  Ansheilung.  Die 
,ifrfihieitigste  Diagnose^  der  schweren  Fälle  mnss  das  Ziel 
unseres  praktischen  Handelns  sein. 

Hr.  Hermes:  Das  erste  lur  Diskussion  stehende  Thema,  die 
Diagnose  des  acuten  Appendcitisanfalls,  hat  Veranlassung  gegeben,  dass 
die  meisten  der  Herren  sich  auch  ttber  die  Therapie  desselben  geäussert 
haben.  Ich  möchte  mich  gegen  diejenigen  wenden,  welche  bei  fest- 
gestellter Diagnose  der  Appendidtis,  sobald  der  Patient  in  4en  ersten 
24  Stunden  cur  Behandlung  kommt,  unter  allen  Umständen  die  Operation 
anafOhren  wollen.  Ich  meine,  dass  es  doch  möglich  ist,  eine  individuali- 
sierende Indikation  dabei  au  stellen.  Es  ist  betont  worden,  dass  wir 
nieht  in  der  Lage  sind,  auf  Gkund  des  klinischen  Befundes  ein  Urteil 
Aber  die  anatomischen  Veränderungen  am  Wurmfortsati  lu  fällen.  Ich 
lasse  es  dahingestellt,  ob  das  in  dieser  Schroffheit  lutreffend  ist.  Soviel 
aber,  glaube  ich  doch,  können  wir  diagnostisieren,  ob  es  sich  um  eine 
einfache  Appendidtis  eimplex,  um  einen  auf  den  Wurmfortsata  im  wesent- 
lichen selbst  beschränkten  Krankheitsproiess  handelt  oder  um  eine  der- 
jenigen Formen,  die  von  vornherein  mit  schweren  peritonitischen  Er- 
scheinungen einhergehen;  und  nur  f&r  diese  letite  Form  erkenne  ich 
die  Notwendigkeit  eines  möglichst  frfihieitigen  EingrUfes  an  und 
empfehle  ihn  aufs  wärmste.  Es  wfirde  zu  weit  führen,  des  näheren 
hier  darauf  im  Rahmen  der  kunen  Diskussionsbemerkungen  einzugehen. 
Ich  möchte  dabei  hinweisen  auf  einen  In  der  letzten  Nummer  der 
Deutschen  medizinischen  Wochenschrift  veröffentlichten  Vortrag  meines 
verehrten  frfiheren  Chefs,  des  Geheimrats  Sonneuburg,  der  diese 
Frage  ausffihrlicher  erörtert. 

Ich  möchte  mir  noch  erlauben,  einige  kurze  Bemerkungen  aber  die 
differentielle  Diagnose  zwischen  Appendidtis  und  Adnexerkrankungen  zu 
machen.  Dieses  Thema  ist  speziell  von  den  Herren  Olshausen  und 
Landau  näher  beleuchtet  worden.  Ich  kann  mich'  im  grossen  und 
ganzen  deren  Ausfflhrungen  anschliessen  und  anch   meinerseits   betonen. 
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dM8  im  allgemeinen  die  differentielle  Diagnose  möglich  Ist  und  auch 
nicht  allzn  grossen  Schwierigkeiten  onterliegt.  Immerhin  kommen  kom- 
plisierte  Verhältnisse  vor,  und  da  mikshte  ich,  worauf  anch  schon  Herr 
Olshansen  hinwies,  aaf  den  grossen  Wert  einer  sehr  sorgfJUtig  anf- 
genommenen  detaillierten  Anamnese  aufmerksam  machen,  was  Ja  auch 
ohne  weiteres  verständlich  erscheint,  wenn  man  berfleksichtigt,  dasa  das 
eine  Organ  dem  Verdaanngstraotos,  das  andere  dem  Gtenitalsystem  an- 
gehört. Alle  von  den  Adnexen  aasgehenden  Entzfindnngen  pflegen  eine 
ganz  charakteristische  Vorgeschichte  aofkuweisen,  welche  sich  aaf  eine 
gonorrhoische  oder  Wochenbettsinfektion  liirflckftthren  lässt,  bald  na^ 
*  der  ersten  Gohabitation  anftretender  Flnor,    Blasenbeschwerden,    Aborte, 

Sterilität  werden  von  Bedentang  sein.  Die  Anamnese  des  Appendicitia- 
anfalls  ist  entweder  vollkommen  negativ,  indem  der  Anfall  wie  ans 
heiterem  Himmel  plötslich  eingesetst  hat,  oder  aber  es  lassen  sich  Be- 
schwerden verfolgen,  die  aaf  das  Gebiet  des  Verdaaangskanals  hinweisen, 
Magenschmersen,  Uebelkeit,  Stahl  Verstopfung,  Sohmerxen  im  Leibe,  die 
sieh  bald  rechts  lokalisieren  und  dergleichen  mehr.  Handelt  es  sich  am 
einen  acuten,  mit  heftigen  Erscheinongen  einsetzenden  Anfall  mit  Er- 
brechen, starken  Schmeraen  im  Leibe,  starker  Druckempfindlichkeit, 
ausgesprochener  Muskelspannang,  herabgesetxter  Abdominalatmang,  so 
werden  wir  ähnliche  Bilder  haben  können  bei  der  acuten  gonorrhoisehen 
Peritonitis,  bei  der  geplatzten  Pyosalpinx,  unter  Umständen  bei  einer 
intraperitonealen  Blutung.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  Je  heftiger 
der  Beginn,  Je  fondroyanter  der  Verlauf,  desto  wahrscheinlicher  eine 
Appendicitis.  Die  Peritonitis  genitalen  Ursprungs  setzt  weniger  stAnnieefa 
ein  und  hat  einen  milderen  Verlauf.  In  der  Regel  wird  es  möglich  sein, 
durch  die  genitale  Untersuchung  eine  Adnexerkrankung  als  Ursache  der- 
selben festzustellen.  Hat  man  es  mit  einem  späteren  Stadium  der  Er- 
krankung zu  tun,  mit  ausgesprochener  Exsudatbildung,  so  werden  bei 
typischem  Sitz  des  Exsudats  differentielle  Schwierigkeiten  kaum  ent- 
stehen. Anders,  wenn  es  sich,  vne  so  häufig,  in  die  Tiefe  des  rechten 
Beckens  hinab  erstreckt.  Findet  man  bei  einem  rechtsseitigen  Be<^en- 
exsudat  die  linken  Adnexe  durch  die  bimauuelle  Untersuchung  intakt,  so 
spricht  dieft  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  fOr  den  Wurmfortsatz 
als  Ausgangspunkt.  Die  periuterinen  Eiterungen  haben  fast  darehweg 
eine  doppelseitige  Adnexerkrankung  als  Vorbedingung.  Herr  Olshansen 
!  hat  auf  die  Schwierigkeit  in   der  Deutung   bei   den    vom  Wurmfortsatz 

'  ausgehenden,  retroperitoneal  entwickelten  Exsudaten  hingewiesen.    Nach 

meinen  Erfahrungen   bilden    diese   eine   extreme  Seltenheit.    Unter  den 
J  vielen  Hunderten  von   operativ   behandelten  Appendicitiden   bei  Franen, 

I  die  ich  in  Moabit  zu  beobachten   die  Gelegenheit   hatte,   ist   diese  £nt- 

!  Wicklung  in  verschwindend  wenigen  Fällen  vorgekommen.    Wir  mfissen 

I  unbedingt   daran   festhalten,    dass  die  Entwicklung  des  appendicitiselien 

i  Abscesses  eine  intraperitoneale  ist.    Allerdings  ist   nicht   zu  verkennen, 

!  dass  die  Entscheidung,  ob  ein  Beckenexsudat  intra-  oder  extraperitonealen 

Sitz  hat,    oft  grossen  Schwierigkeiten  unterliegt  und  dass  Kombinations- 
formen   durchaus    nichts  Ungewöhnliches    sind.    Oeradezu    unfiberwind- 
liche    Schwierigkeiten    können    entstehen,    wenn    sich    schwere    Adnex- 
;  erkrankungen  mit  Appendicitis  verbinden;  hier  entstehen  so  verwickelte 

Krankheitsbilder,  dass  die  Deutung  des  objektiven  Befundes  selten  in  ab- 
j  solut  richtiger  Weise  gelingt. 

\  Auf  ein  Symptom  möchte  ich  zum  Schlnss  noch  hinweisen,  welches 

I  bisher  nicht  die  verdiente  Berücksichtigung  gefunden  hat,  das  ist  die  ge- 

l  steigerte  Leukocytose.    Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  bisher  die  Leukocytea- 

I  Zählung  bei  der  Appendicitis  zu  einwandfreien  Resultaten   nicht   gef&lirt 

\  hat.    Die  verschiedenen  Untersucher   sind   zu   entgegengesetzten  Resnl- 
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taten  gekommen.  Ich  habe  aber  doch  gerade  bei  der  ditferentiellen 
Diagnose  beiügiich  der  Adnexerkrankongen  bo  einheitliche  Erfahrangen 
gesammelt^  dass  ich  die  Methode  als  einer  weiteren  Prflfong  wert 
empfehlen  möchte.  Bei  der  acuten  Appendicitis  pflegt  sich  die  Lenko- 
cytenmenge  s wischen  20—80000  an  bewegen,  gelegentlich  bis  anf 
40000,  selten  mal  anf  50000  in  steigen.  Das  letitere  ist  die  Regel  für 
die  von  den  Adnexen  ausgehenden  acnten  Eitemngen.  Ich  habe  hierbei 
Lenkocytosen  bis  60000—80000,  in  ▼ereinielten  Fällen  sogar  bis  über 
100000  gesehen,  nnd  es  ist  mir  anf  Grnnd  dieses  Symptoms  möglich 
gewesen,  in  mehreren  diagnostisch  sehr  schwer  an  beurteilenden  Fallen 
die  richtige  Diagnose  in  stellen.  Ich  möchte  Sie  bitten,  diesem  Sym- 
ptom weiterhin  Ihre  Anfinerksamkeit  in  schenken,  um  an  einer  grösseren 
Beobachtungsreihe  feststellen  su  können,  ob  sich  dasselbe  als  konstant 
und  snverlftssig  erweist. 

Hr.  Henke:  Gestatten  Sie  einem  pathologischen  Anatomen  noch 
ein  ganz  knnes  Wort.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  Oelegenheit  ge- 
habt, ein,  wenn  auch  nicht  gans  so  reichliches  Material  wie  Kollege 
Aschoff  in  Freiburg,  von  frisch  nach  der  Operation  konservierten 
Appendices  genauer  an  untersuchen,  nnd  bin  zu  grossenteils  ähnlichen 
Resultaten  gekommen,  die  ich  nicht  wiederholen  will.  Ich  möchte  nur 
anf  einige  Punkte  hinweisen.  Einmal  ist  es  mir  aufgefallen,  dass  ich 
nicht  so  viele  mikroskopische  Abscesse  in  der  Muscnlaris  gefunden  habe 
wie  er,  so  dass  ich  glauben  möchte,  dass  ein  erster  schwerer  Anfall 
ohne  vorhergegangene  Erkrankung,  wie  das  auch  klinisch  ans  der 
Statistik  des  Herrn  Ewald  hervorgeht,  wohl  doch  nicht  so  sehr  zu  den 
Seltenheiten  gehört.  —  Dann  möchte  ich  Aschoff  gegenüber  daran 
festhalten,  dass  dem  Kotstein  doch  eine  gewisse  pathogenetische  Rolle 
bei  manchen  Fällen  zukommt,  besonders  bei  solchen  mit  Perforation.  In 
einem  Punkte  bin  ich  mit  Aschoff  einig.  Er  hat  mit  Recht  darauf 
hingewiesen,  dass  der  nicht  selten  gefundenen  Obliteratlon  des  Wurm- 
fortsatzes ein  früherer  Entzündungsprozess  zugrunde  liegt.  Ich  halte  die 
Obliteratlon  nicht,  wie  Ribbert,  für  eine  physiologische  Rückbildung. 
Ich  möchte  Sie  aber  bitten,  für  die  klinische  Beurteilung  auf  diese  Be- 
funde nicht  zu  sehr  Rücksicht  zu  nehmen.  Wir  können  nie*  sagen,  auch 
anatomisch  nicht,  was  weiter  aus  den  kleinen  Blutungen  in  der  Schleim- 
haut wird  —  wenn  sie  überhaupt  pathognomonisch  sind.  Ich  habe  auch 
eine  grössere  Anzahl  von  Appendices  untersucht,  wo  klinisch  schwere 
Erscheinungen  beobachtet  waren,  bei  denen  aber,  wie  auch  Herr  Orth 
es  schilderte,  anatomisch  so  gut  wie  nichts  gefunden  wurde.  Wir 
können  aber  .gar  nicht  sagen,  was  in  wenigen  Stunden  ans  einer  solchen 
beginnenden  Appendicitis  wird,  bei  der  übrigens  auch  der  bakteriologische 
Befund  in  der  Schleimhaut  ganz  negativ  sein  kann.  —  Ich  möchte  noch 
einmal  darauf  hinweisen,  dass  die  Herren  Kliniker  doch  nicht  so  sehr 
daran  denken  mögen,  wie  oft  eine  Appendicitis  ausheilt,  sondern  dass 
man  sich  anf  den  Standpunkt  stellen  muss:  wir  können  nie  wissen,  was 
auch  ans  ganz  leichten  Dingen  wird.  Und  di^  Schlussfolgerung  ist 
demgemäss  natürlich,  auch  von  diesen  pathologisch-anatomischen  Er- 
fahrungen aus,  die  Befürwortung  der  Frühoperation. 

Hr.  Seefisch:  Wir  alle  wissen  Ja  nur  zu  genau,  ¥ne  Recht  Herr 
Prof.  Beck  hatte,  als  er  in  der  vorigen  Sitzung  wieder  hervorhob,  dass 
unser  ganzes  Verhalten  in  der  Appendicitisfrage,  speziell  in  der  Frage 
der  Frühoperation,  uns  Ja  nur  diktiert  sei  durch  unser  Unvermögen, 
eine  Prognose  über  den  Verlauf  eines  acuten  Anfallet  zu  stellen. 

Ich  möchte  dem  hinzufügen:  in  der  Beurteilung  der  Veränderungen, 
welche  am  Wurmfortsatz    nach  Ablauf    eines    acuten   Antalles    zurück- 
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bleiben,  in  der  BevteUnif  der  WahrB^einlidüceit  oäer  UnwilmclMiD- 
liehkelt  eines  BeeidiTes  nnd  t^nes  Verlaufes,  geht  es  nns  kaom  aaden, 
und  deshalb  mosa  dieselbe  Erwifong  nns  aneh  nnaer  Verhalten  im  n- 
fallsfreien  Htadinm  diktieren. 

Was  mich  veranlasst  hat,  für  heote  ebenfalls  nm  das  Wort  n 
bitten,  sind  meine  Erfahmngen  gerade  anf  diesem  Gebiet,  die  mich  nit 
swingender  Notwendigkeit  anf  einen  immer  radikaleren  Standpnakt  ge- 
dringt haben. 

Bis  vor  etwa  Bwel  Jahren  verfolgte  aneh  ich  das  Prinnip,  die  loter- 
valloperaüon  m  empfehlen:  1.  wenn  mehrere  Anfllle  in  körnen  Zwiselieii- 
rinmen  anfigetreten  waren,  2.  wenn  nach  einem  Anfalle  danerade  Be- 
sehwerden bestehen  bleiben,  8.  bei  Fistelbildnng. 

Ein  ansserordentlieh  lehrreicher  Fall  veranlasste  mich  mm  tst 
ca.  iwei  Jahren,  meinen  Standpunkt  dahin  so  indem,  dasa  ich  seüher 
priniipiell  schon  nach  dem  ersten  sicheren  Anfalle,  wenn  m 
irgend  einem  Grande  die  Frflhoperation  nicht  gemacht  ist,  die  Operatios 
im  entsilndnngsfreien  Stadium  empfehle. 

Der  Fall,  um  ihn  als  Beispiel  nur  gann  kurs  nu  skixxieren,  betnf 
einen  Sfijihrigen,  sehr  intelligenten  Herrn,  der  mit  Sicherheit  aogebei 
konnte,  dass  er  fkUher  niemals  Blinddarmbeschwerden  gehabt  habe.  Er 
hatte  dann  einen  von  Anfang  an  genan  beobachteten  acuten  Anfall  ▼» 
sehr  kurser  Dauer.  Fieber,  spontaner  Schmers,  Pulsbeschleunigssf 
dauerten  nur  einen  eiosigen  Tag.  Am  Ende  des  swelten  Tages  sah  tdi 
ihn.  Er  war  fleberlos,  hatte  normalen  Puls,  flihlte  sich  gmns  wohl  vmi 
hatte  nur  einen  gans  geringen  Dmckschmers.  Von  einer  Operatios 
konnte  demnach  keine  Bede  mehr  sein,  und  nach  wenigen  Tagen  wir 
Patient  bereits  wieder  ausser  Bett.  —  Obgleich  er  nun  keinerlei  ssb- 
Jektive  nnd  objektive  Symptome  mehr  bot,  dringte  er  doch  ans  Fsrdit 
vor  einem  schwereren  Anfall  energisch  auf  die  Operation,  und  ich  eot- 
sehloss  mich,  nach  sechs  Wochen  diesem  Wunsche  naohsukommen. 

Bei  der  Operation  fand  sich  nun  ein  ausserordentlich  schwer  ve^ 
änderter  Wurmfortsats.  Derselbe  war  fast  in  seiner  gansen  Liage  oiit 
Coecum  nnd  Nets  fest  verwachsen,  und  was  das  Bedenkliehe  wir, 
die  ca.  2  cm  lange  Spitse  ragte  frei  in  die  Bauchhöhle  und  war  prall  isit 
Eiter  gefttllt.  Kein  Zweifel,  der  nichste  Anfall  bitte  fast  mit  Sicherlidt 
sur  Perforation  und  Infektion  der  Bauchhöhle  fOhren  mflssen. 

Seit  diesem  instruktiven  Befunde  im  Anschluss  an  einen  nngewölm- 
lieh  leichten  Anfall  habe  ich  stets  sur  Operation  nach  dem  erstes 
Anfall  geraten  und  war  in  der  Lage,  noch  wiederholt  ihnliche  Befoade 
nach  anscheinend  leichten  Anfillen  feststellen  su  können,  wihrend  ich 
nach  klinisch  schweren  Anfällen  oft  Aber  die  geringen  V^rindernnges 
am  Wurmfortsatz  erstaunt  gewesen  bin. 

Prinsipiell  halte  ich  daran  fest,  nicht  vor  Ablauf  von  seelis 
Wochen  nach  völliger  Entflebemng  su  operieren,  und  habe  bisher  ehieo 
Todesfall  nicht  erlebt. 

Die  Patienten  sur  Operation  im  Intervall  su  bewegen,  hat  fast  nie- 
mals schwer  geh  altern  Im  Krankenhause  habe  ich  nicht  selten  Patienten, 
welche  zur  Frflhoperation  so  spät  hereingekommen  waren,  später  gleiefa 
dort  behalten  bis  znr  Operation  im  entsflndungsfrelen  Stadium,  und  ich 
würde  dies  auch  im  Prinsip  empfelüen. 

Ich  befolge  und  empfehle  also  folgendes  einfache  Prinzip: 

1.  Wenn  irgend  tnnlich  Operation  in  den  ersten  24  Stunden  dei 
acuten  Anfalles. 

2.  Im  intermediären  Stadium  Operation  nur  bei  Abscessbildung. 

8.  Ist  beides  nicht  geschehen,  Operation  mindestens  sechs  Wocfaes 
nach  Entfieberung,   schon   nach  dem  ersten  sicheren  Anfall.     Eine  Am- 
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nähme  mache  ich  hier  onr  bei  alten  Lenten,  sehr  fettreichen  Individnen 
nnd  Alkoholikern. 

Ich  habe  die  Befolgang  dieses  Priniips  bisher  nidit  ma  bedanem 
gehabt,  nnd  die  Aosführongen  des  Herrn  Prof.  Israel  mit  ihrer  swin- 
genden Logik  haben  mich  in  meinem  Standpunkt  nur  bestlrkt.  —  Werde 
ieh  von  den  Patienten  nach  der  Gefahr  der  Operation  gefragt,  so  habe 
ich  stets  geantwortet:  absolnt  ohne  Geifahr  ist  die  Operation 
nicht,  aber  das  Abwarten  anf  eventnelle  Becidive  ist  ge- 
ffthrlicher  als  die  Operation. 

Vorläafig  werden  wir  nns  trots  einiger  hier  lant  gewordenen  Stimmen 
wohl  oder  übel  an  diese  Prinzipien  halten  mfissen.  Za  hotfen  nnd  in 
wflnschen  aber  ist  es,  dass  wir  mit  der  Zeit  lernen,  den  einaelnen  Fall 
nach  Schwere  nnd  Prognose  besser  sn  bearteilen.  Erst  wenn  wir  das 
gelernt  haben  werden,  können  wir  es  wagen,  unsere  Prinsipien,  die  — 
wir  miUsen  es  augeben  —  etwas  sehr  radikal  sind  nnd  oft  die  gewiss 
wünschenswerte  Kritik  vermissen  lassen,  so  ändern. 

Hr.  Kossmann:  Gestatten  Sie  mir  ein  paar  Worte  Aber  die 
vorgeschlagene  Statistik  der  Seolicoiditis  —  das  Wortschensal  Appen- 
didtis  bitte  ich  mir  la  erlassen. 

Ich  rate  lanlchst  dringend,  in  dieser  Statistik  die  beiden  Geschlechter 
völlig  aaseinaoderxahalten,  da  sie  sich  hier  nach  allen  Bichtongen  ver- 
schieden verhalten. 

Hinsichtlich  der  Untersnchung  kommt  nns  beim  Weibe  die  Ex- 
ploratio  per  vaginam  lastatten,  die  beim  Manne  fortfftllt. 

Hinsichtlich  der  Differentialdiagnose  haben  wir  trotidem  beim 
Weibe  viel  grössere  Schwierigkelten,  weil  die  rechtsseitigen  Adnex- 
erkrankangen  beim  Manne  fehlen,  nnd  weil  die  hier  in  Betracht  kommenden 
Formen  der  Hysterie  beim  Weibe  viel  häaflger  sind  als  beim  Manne. 

Hinsichtlich  der  therapeutischen  Indikation  kommt  beim 
Weibe  in  Betracht,  dass  für  sie  ein  diagnostischer  Irrtum  oft  gani  un- 
erheblich ist.  Ob  eine  vermeintliche  Seolicoiditis  sich  bei  der  Operation 
als  torqnierter  Ovarialtumor  erweist  oder  nicht,  ändert  an  der  Be- 
rechtigung der  Operation  nichts.  Um  also  lu  wissen,  ob  und  wie  oft  in 
einem  Kraokenhause  eine  tiberflflssige  Operation  wegen  Scolecoiditis  aus- 
gefflhrt  worden  ist,  genügt  es  nicht,  die  dort  gewonnenen  gesunden 
Appendices  lu  sählen.  Sie  können  vielleicht  alle  bei  weiblichen  Adnez- 
erkrankungen  exstirplert  worden  sein.  Dann  war  die  Operation  selbst 
wahrscheinlich  nötig,  und  auch  die  Entfernung  einer  primftr  nicht  er- 
krankten Appendix  (es  heisst  die  Appendix)  ist  bei  solcher  Gelegenheit 
angeseigt,  wenn  sie  durch  ihre  Verwachsungen  geserrt  oder  bei  der 
Operation  selbst  malträtiert  worden  ist. 

Also:  wenn  wir  nicht  einmal  wissen,  ob  es  eine  mftnnlfche  oder 
eine  weibliche  Appendix  ist,  will  so  eine  Statistik  sehr  wenig  sagen. 

Kommen  nun  aber  tatsächlich  uniodizierte  Operationen  vor  — 
solche,  bei  denen  sich  der  Operateur  sagt:  Ja,  wenn  du  das  gewusst 
hättest,  würdest  du  nicht  operiert  haben  — ,  so  ist  es  wieder  von 
grdsster  Wichtigkeit,  die  Mortalität  dieser  Operationen  von  der  übrigen 
gesondert  festzustellen.  Es  wird  sich  dann  aeigen,  dass  diese  irrtümlich 
ausgeführten  Operationen  eine  unverhältnismässig  geringe  Mortalität 
haben.  Das  ist  ein  grosser  Trost  für  uns  und  unsere  Klienten  nnd  ein 
sehr  wichtiges  Moment  für  die  Indikationsstellnng. 

Sin  Punkt  endlich  muss  in  der  Statistik  noch  berücksichtigt  werden, 
der  hier,  wie  mir  scheint,  übergangen  worden  ist:  die  Hemla  ventralis. 
Wer  die  Scolecoiditis  operiert,  damit  der  Patient  getrost  wieder  zum 
Kraxeln  ins  Gebirge  reisen  kann,   der  darf  ihm  keine  Heruia  ventralis 
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anoperieren,   denn   damit  kraxelt  es  sich  aach  schlecht.      Ich  bitte  alM 
am  eine  Rnbrik  fOr  die  Hemia  ventraliB. 

Dam  bemerke  ich  noch,  daas  man  bei  Personen,  die  wirklich,  nd 
nicht  nnr  so  so  la  la  narkotisiert  sind,  von  der  Mittellinie  ans  sehr 
beqoem  an  die  Appendix  gelangt.  Ich  empfehle  anch  bei  Mlnnem  dm 
saprasymphysftren  Fascien-Qaerschnitt  nach  Pfannenstiel.  Nseh 
seiner  Anwendang   entstehen  keine  Baachbrfiche. 


Sitzung  vom  24.  Oktober  1906. 

Vorsitxender:  Exaellena  ▼.  Bergmann. 
SchriftfOhrer:  Herr  L.  Land  an. 

Vor  Sita  ender:  Ich  eröffne  die  Sitsong  und  heisse  Sie  nach  des 
langen  Ferien  willkommen.  Ich  kann  nor  wiinschen,  dass  mit  demsellwB 
Eifer,  mit  dem  annere  Sommersitsoogen  abschlössen,  Sie  aach  in  die 
Wintersession  eintreten-  Wie  oft  haben  Sie  damals  die  Sitinngen  ver- 
längert and  Mittwoch  für  Mittwoch  der  Dauer  unserer  Arbeit  hinsogefllgt 
Das  war  der  schöne  Schlnss  der  vergangenen  Arbeitsieit. 

Ich  nehme  als  gntes  Zeichen,  dass  die  Zahl  der  angemeldeten  Vor- 
trüge eine  schon  Jetit  bedeutende  ist  nnd  wir  Grund  haben  werden, 
nnsere  Sitsungen  xu  verlängern.  £3  sind  gleich  für  die  erste  Sitnag 
16  Vorträge  angemeldet.  Dass  diese  heute  nicht  alle  auf  einmal  ge- 
halten werden  können,  liegt  in  der  Natur  der  Sache. 

Aus  der  Zeit,  in  der  wir  nicht  versammelt  waren,  haben  wir  des 
Tod  von  7  unserer  Mitglieder  zu  beklagen.  Es  sind  Mitglieder,  die 
ausserordentlich  tätig  in  ihrer  Arbeit  für  nnsere  Stadt  gewesen  sind. 
Die  Namen,  die  ich  verlesen  werde,  erinnern  an  viel  ärstiicbe  Milbe 
and  Aufopferung,  an  viel  Anerkennung  auch  unter  den  Patienten,  die 
sie  gehabt  haben. 

Es  sind  gestorben  die  Berren:  S.  Auerbach,  der  seit  190O  Mitg^ 
und  1890  approbiert  war;  dann  der  bekannte  Arst  für  Haatkmnkheitea 
Sanitätsrat  H.  Heymann,  1866  approbiert  und  Mitglied  aelt  1876; 
Sanitätsrat  und  Oberstabsarxt  a.  D.  Sorauer  aus  Zelilendorf,  1868 
approbiert  und  Mitglied  seit  1888;  Oeheimer  Sanitätsrat  Panl  Richter, 
approbiert  1868  und  Mitglied  seit  1888;  Sanitätsrat  A.  Schroeder, 
approbiert  1880  und  Mitglied  seit  1882;  Sanitätsrat  Joseph  Stein- 
bach, approbiert  1877  und  Mitglied  seit  1888;  endlich  Generalarzt  a.  D. 
E.  Wolff,  der  seit  1865  unser  Mitglied  gewesen  ist. 

Ich  bitte  Sie,  um  das  Andenken  der  Verstorbenen  la  ehren,  sich 
von  den  Plätaen  xu  erheben.    (Geschieht) 

Ausgetreten  sind  aus  unserer  Gesellschaft  die  Herren:  Dr.  Srnst 
Fürst,  seit  1905  unser  Mitglied;  Dr.  Woldemar  Ammann,  seit  1904 
Mitglied;  v.  Malais«,  der  nach  Paris  tibergesiedelt  ist,  seit  1904  Mitglied; 
SUbsarst  Kob,  Mitglied  seit  1904;  daon  Prof.  H.  Kraaae»  der  be- 
kannte Laryngologe,  seit  1876  Mitglied;  und  endlich  durch  seine  aehwere 
Krankheit  goEwongen  Oskar  Israel,  früher  erster  Assistent  den  |»alho- 
logisch-anatomischen  Instituts,  der  wiederholt  ans  durch  Vorträge  hier 
erfreut  hat  und  seit  1879  unser  Mitglied  war. 

Während  der  Ferien  haben  wir  gratuliert  sn  seinem  50  Jähriges 
Doktorjubiläum  Herrn  Julius  Boas,  unserem  Mitgliede;  sn  ihtea 
70.  Geburtstage  den  Herren  Waldeyer  und  Rose.  Heute  iMgllck- 
wfinschen  wir  lum  50  Jährigen  Doktorjubilänm  Herrn  Geheimrat  Hirseh, 
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der  nnter  uiu  anwesend  ist,  von  dem  wir  wissen,  wie  eifrig  er  seinen 
Plati  hier  einnimmt  und  wahrt. 

Die  Berliner  mediiinische  (Gesellschaft  ist  von  der  Direktion  des 
Rudolf  Virchow-Krankenhanses  aufgefordert  worden,  sich  ihr  Krankenhaas 
so  besehen,  und  iwar  sind  wir  gebeten,  den  Tag,  der  nns  bequem  liegt, 
auiugeben.  Ich  würde  Sonntag,  den  11.  November  vorschlagen,  wenn 
die  Herren  damit  einverstanden  sind. 

Bs  ist  weiter  eingegangen  eine  Einladung  lur  29.  Jahresversammlung 
des  deutsdien  Vereins  gegen  den  Missbrauch  geistiger  Getrinke. 

1.  Wahl  eines  Ehrenmitgliedes. 

Yorsitiender:  Vorgeschlagen  ist  vom  Vorstande  und  Ausschusse 
einstimmig  Herr  Geheimrat,  Professor  ord.  honor.,  B.  Frftnkel.  Sie 
wissen,  dass  B.  Frftnkel  lange  Zeit  Ihr  geschftftsffihrendes  Mitglied 
gewesen,  ist,  von  1868 — 1893,  25  Jahre  lang,  dass  das  lu  einer  Zeit 
geschah,  in  welcher  es  schwieriger  war,  Vorträge  su  bekommen,  als  es 
im  Augenblicke  der  Fall  ist,  und  dass  er  sich  unabiftssig  bemüht  hat, 
geeignete  Vorträge  fflr  die  Tagesordnungen  lu  gewinnen. 

Sie  wissen  auch,  welche  Verdienste  B.  Frftnkel  um  die  Bekämpfung 
der  Tuberkulose  hat.  Er  ist  einer  der  Vorkämpfer  in  dieser  Frage. 
Deswegen  meint  der  Vorstand  und  Ausschuss  einstimmig,  ihn  lum  Ehren- 
mitgliede  Ihnen  vorschlagen  su  dflrfen. 

Das  Amt  als  Skrutatoren  bitte  ich  wahriunehmen  die  Herren 
Patschkowski,  Pappenheim,  Munter  und  Lassar. 

(Die  Wahl  geht  vor  sich.) 

Im  weiteren  Verlaufe  verkfindet  der  Vorsitzende  das  Ergebnis 
wie  folgt: 

Die  Abstimmung  fiber  das  vorgeschlagene  Ehrenmitglied  hat  statt- 
gefunden. Die  absolute  Minorität  ist  um  mehr  als  70  Stimmen  über- 
schritten. Also  ist  dadurch  Herr  Bernhard  Fränkel  lum  Ehrenmit- 
gliede  der  medizinischen  Gesellschaft  gewählt.  Der  Vorstand  vnrd  ihm 
die  Nachricht  bringen. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.   Hr.  Arthur  Schlesinger: 
Demonstration  eines  Sarcoma  multiplex  haemorrhaglcam  pigmen- 
tosum (Kaposi). 

Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  hier  einen  Fall  einer  seltenen  Er- 
krankung vorstelle,  die  zuerst  von  Kaposi  unter  dem  Namen  Sarcoma 
multiplex  haemorrhagicum  pigmentosum  beschrieben  worden  ist.  Die 
Krankheit  begann  bei  dem  Jetzt  80Jährigen  Herrn  vor  etwa  8  Jahren 
mit  der  Entwicklung  eines  kleinen  Knotens  am  rechten  Fuss.  Es  folgten 
dann  bald  mehr  Knoten  am  rechten,  kurze  Zeit  nachher  auch  am  linken 
Fuss,  und  allmählich  entwickelte  sich  dann  das  Bild  an  beiden  unteren 
Extremitäten,  wie  Sie  es  hier  sehen.  Seit  etwa  */<  Jahren  sind  die 
Unterschenkel  geschwollen;  seit  einigen  Monaten  hat  Fat.  auch  öfters 
Sehmerzen  in  beiden  Beinen.  Sonst  ist  er,  abgesehen  von  einer  chroni- 
schen Bronchitis,  gesund.  Sie  sehen  nun  an  beiden  Unterschenkeln  und 
Füssen  eine  Reihe  von  bohnen-  bis  markstückgrossen,  blauroten,  etwas 
über  die  Oberfläche  erhabenen  Knoten  von  teils  derber,  teils  mehr 
schwammiger  Beschaffenheit.  Zum  Teil  haben  dieselben  eine  Delle  in 
der  Mitte  und  ihre  Oberfläche  ist  leicht  schuppend.  An  anderen  Stellen 
sehen  Sie  diese  Knoten  zu  mehreren,  konfluierend  grosse  Infiltrate 
bildend,  ebenfalls  starke  Schuppung  zeigend,  teilweise  zur  Hornbildung 
neigend.  Am  linken  Fossgewölbe  ist  diese  Hornbildung  sehr  aus- 
gesprochen; hier  ist  die  Haut  stark  polsterartig  verdickt.   Nirgends  sind 
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UlceratioDeD  n  bemerken.  Eine  dritte  Art  von  Effloreaceiixe&  siekt  ma 
Dan  noch  in  beiden  Unterschenkeln;  es  sind  diea  dunkel  pigmentiate 
Narben,  die  durch  Atrophie  einielner  Knoten  entstanden  niiid.  Hier 
haben  Sie  eine  der  Hanptcharakteristika  der  Krankheit,  die  Neigoag  or 
spontanen  Bflckbildang.  Beide  Unterschenkel  sind  stark  SdenuKtöe  aage- 
schwollen,  ebenso  die  Ffisse,  die  wie  die  Zehen  eine  etwas  spindel- 
förmige Gestalt  haben.  Während  nun  gewöhnlich  bei  der  Krankheit 
anch  die  oberen  Eztremititen  im  Anfang  mit  befalleo  sind,  seiceB 
hier  nur  die  Hftnde  eine  etwas  livide  Verfirbang,  vielleicht  ein  Yor- 
stadinm  der  Eraptionen,  sonst  ist  als  einaiger  Herd  am  ganren  Kfirper 
nur  an  der  Hondschleimhant  der  vorderen  Flikshe  des  Unterkiefers  m 
linsengrosses  rötliches  Knötchen  vorhanden,  von  dem  Jedoch  auch  niefat 
mit  voller  Sicherheit  so  sagen  ist,  ob  es  sam  Krankheitsbilde  gehört 

Das  ganie  Bild,  das  Sie  hier  sehen,  ist  ein  sehr  typisches:  Der 
Beginn  an  beiden  Extremititen  fast  gleichseitig,  das  mnltiple  Aoftretes 
nnd  das  Konfluieren  der  Knoten,  die  starke  Hombildong,  das  langsame 
Aufsteigen  nach  dem  Stamme  au,  der  eminent  ohronisehe,  aber  dabei 
doch  progrediente  Verlauf  und  die  Neigung  aur  spontanen  Sesorptios 
der  Knoten  lassen  die  Krankheit  wohl  kaum  mit  einer  anderen  ver- 
wechseln. Charakteristisch  sind  ferner  die  geringe  Neigung  snm  Zerfall 
sowie  das  Fehlen  von  Lymphdrilsenschwellnngen. 

Ueber  die  Natur  der  Krankheit  ist  viel  diskutiert  worden,  und  es 
existieren  ungefähr  ebensoviele  Ansichten  wie  Arbeiten  dnrfiber.  Maa 
kann  drei  Haaptgruppen  von  Ansichten  unterscheiden:  Die  einen  halten 
sie  fflr  ein  reines  Sarkom,  die  anderen  für  eine  Granulationsgesehwulat 
eine  dritte  Gruppe  ffir  ein  Mittelding  zwischen  beiden,  fllr  dns  der  Name 
Sarkoid  geschaifen  worden  ist.  Die  Ansichten  variieren,  Je  nachdem  die 
Autoren  auf  das  klinische  oder  das  pathologische  Bild  den  Hanptwert 
legen. 

Was  das  klinische  betrifft,  so  führt  man  hauptsSchlich  die  Neigung 
aur  spontanen  Rflckbildung  und  das  multiple  Auftreten  gegen,  den  immer 
progredienten  Verlauf  und  die  fast  regelmftssig  bei  Autopsien  geftindeoes 
Metastasen  in  den  inneren  Organen,  besonders  im  Intestinalb'aetoa  für 
ein  Sarkom  an. 

Bezüglich  des  pathologischen  Befundes  wird  das  Urteil  dadarch  er^ 
schwort,  dass  offenbar  eine  Reihe  klinisch  nicht  hierhergehöriger  Srkra»- 
kungen  auch  als  Sarcoma  Kaposi  beschrieben  worden  sind.  Ich  habe 
zwei  Knoten  ezcidiert,  einen  ziemlich  frischen  und  ein«n,  der  makro- 
skopisch sich  als  dunkelpigmentierte  Narbe  darstellte.  Sie  sehen  nnter 
dem  Mikroskop  das  Bild,  wie  es  von  den  meisten  Autoren  bescbrlebea 
worden  ist,  teils  diffuse,  teils  mehr  cirkumskripte  Spindelzellenwoehe- 
mngen,  femer  starke  Erweiterung  und  Wucherung  der  Blutgefbskaplllam. 
Eine  Beteiligung  des  LymphgefSssystems,  wie  sie  in  anderen  FftUen  be- 
schrieben worden  ist,  ist  hier  nicht  vorhanden.  In  den  anderen  Prä- 
paraten sehen  Sie  die  degenerativen  Prozesse,  Ober  die  die  Meiannges 
auch  sehr  geteilt  sind.  Einige  glauben,  dass  sie  mechanisch  infolge  der 
Himorrhagien  entstanden  sind,  andere  halten  es  fllr  eine  idiopathische. 
hauptsikshlich  mncinöse  Degeneration.  Eins  möchte  ich  noch  erwihnen: 
Auf  dem  Röntgenogramm,  das  ich  anfertigen  Hess,  um  an  sehen,  ob  nicht 
wie  es  öfters  vorkommt,  die  Knochen  ergriffen  wären,  findet  sieh  unge- 
fähr in  Ausdehnung  der  Tumoren  eine  sehr  ausgesprochene  Arterio- 
sklerose, während  die  oberen  Extremitäten  relativ  wenig  davon  ergrifUsn 
sind.  Es  ist  schon  einmal  von  Köbner  auf  einen  derartigen  Befind 
anfhnerksam  gemacht  worden.  Vielleicht  besteht  hier  ein  Zusammenhang 
zu  der  Ausbreitung  des  Prozesses  und  der  Neigung  an  Himorrhagien. 
Noch  ein  Wort  fiber  die  Therapie.  Wie  in  anderen  Fällen  Ist  anch  von 
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HUB  Arsen  längere  Zeit  gegeben  worden,  aber  ohne  jeden  Erfolg.  In 
einem  Falle  soll  angebl;^  dadarch  eine  Heilung  ersielt  worden  sein. 
£s  ist  aber  nicht  ganz  sicher,  ob  es  sich  wirklieh  nm  Sarooma  Kaposi 
gehandelt  hat. 

Diskassion* 

Hr.  Leder  mann:  Ich  möchte  nnr  bexflglich  der  Arsenwirknng 
einige  Worte  sagen.  Ich  beobachte  einen  I'all  von  Sarcoma  idlopathi- 
cnm  multiplex  haemorrhagicam  seit  drei  Jahren,  die  Krankheit  besteht 
seit  angefihr  fünf  Jahren. 

In  diesem  Falle  hat  das  Arsen  ausserordentlich  gttnstig  gewirkt;  es 
musste  allerdings  liemlich  lange  gegeben  werden.  Wir  haben  bei  dem 
Manne»  der  mit  stark  geschwollenen,  elephantiastisehen  Untersehenkeln 
EU  uns  kam  und  anfangs  kaum  laufen  konnte,  unter  ungefShr  1000  Arsen- 
pillen ü  1  mg  einen  sehr  deutlichen  Rückgang  der  Tumoren  beobachten 
kdnnen.  Der  Patient  ist  wieder  imstande,  lu  gehen  und  sich  sn  be- 
schäftigen, und  befindet  sich  seit  dieser  Zeit  doch  augenscheinlich  in 
guter  Verfassung,  so  dass  ich,  besonders  da  neue  Tumoren  nnr  ganz 
vereinielt  aufgetreten  sind,  jedenfalls  raten  würde,  in  ähnlichen  Fällen 
Arsen  längere  Zeit  und  in  grösseren  Dosen  in  Terabreichen. 

2.   Hr.  Lehr: 
Entfemiing  eines  aspirierten  Knoohenstflekes  ans   dem  Bronchi« 
des   rechten  Unterlappens   mittels   oberer   Bronchoskopie   ohne 

Narkose. 

Der  61  jährige  Fat.  aspitierte  am  Abend  des  8.  Oktober  ein  Knochen- 
stüek  eines  Oänsekopfes,  wodurch  sofort  ein  heftiger,  mehrere  Sekunden 
anhaltender  Erstickungsanfall  ausgelöst  wurde.  Am  folgenden  Tage 
stellte  sich  Husten  und  Auswurf  ein,  der  von  Tag  sn  Tag  übelriechender 
wurde.  Erst  am  8.  Oktober  suchte  Fat.  ärztliche  Hilfe  nach,  wobei  er 
auch  noch  über  geringe  Schmerzen  in  der  rechten  Halsseite  und  in  der 
rechten  Brust  in  der  Höhe  der  4. — 6.  Rippe  in  der  rechten  Para-> 
Sternallinie  klagte. 

Der  Befund  war  im  Pharyoz,  Larynx  und  in  der  Trachea,  soweit 
es  sich  laryngoskopisch  übersehen  Hess,  negativ.  Auch  auf  den  Lungen 
konnte  weder  perkutorisch  noch  auskultatorisch  etwas  Krankhaftes  nach- 
gewiesen werden.  Ueberall,  auch  in  der  Gegend  der  Schmenempfindung, 
gleichmässiges  vesikuläres  Atemgeränsch. 

Die  an  demselben  Tage  vorgenommene  Durchleuchtung  mit  Röntgen- 
strahlen und  auch  das  ausgeführte  Röntgenbild  gab  keinen  Anhalt  für 
einen  Fremdkörper. 

Das  eincige  objektive  Symptom  war  der  Husten  und  der  nicht 
gerade  reichliche  siUischleimige  Auswurf  von  granbrauner  Farbe  und 
äusserst  üblem  Geruch.  Doch  auch  dieses  Symptom  war  nicht  mit 
Sicherheit  auf  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  in  den  Luftwegen 
zu  beliehen,  weil  Fat.  angab,  dass  er  seitweise  fBhle,  wie  etwas  übel- 
riechende Flüssigkeit  von  der  Nase  her  in  den  Rachen  fliesse. 

Gleichwohl  entschloss  ich  mich,  am  nächsten  Morgen  die  Broncho- 
skopie auszuführen.  Durch  den  in  den  Larynx  eingeführten  Röhren- 
spatel schob  ich  ein  22  cm  langes  Rohr  in  die  Trachea,  ohne  in  ihr 
oder  in  den  beiden  Hauptbronchien  einen  Fremdkörper  zu  erblicken. 
Dieses  Rohr  wurde  nun  gegen  ein  82  cm  langes  von  9  mm  Lichtung 
vertauscht,  das  in  den  rechten  Bronchus  geleitet  wurde,  aber  erst  nach- 
dem es  die  Abgaogsstellen  des  Ober-  und  Mittellappenbronchus  über- 
schritten hatte  und  hi  den  Bronchus  des  Unterlappens  eingedrungen 
war,   sah   ich  in  grösserer  Tiefe   einen  weissen  Fremdkörper   von   dem 
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Aassehen  einer  karxen  dicken  Fischgritei  der  qoer  das  Lumen  dei 
BronchQB  dorchiog  and  mit  der  Spitie  in  der  rechten,  mit  einer  S  liis 
8  mm  breiten  Basis  in  der  linken  Bronchialwand  sa  stecken  schien  md 
nach  oben  eine  etwas  abgemndete  Kante  bot. 

Das  Rohr  erreichte  den  Fremdkörper  nicht  sans,  ich  konnte  ihn 
jedoch  mit  der  darch  das  Rohr  hindarchgeflihrten  Zange  fassen,  mobiii- 
sierte  ihn  und  hob  ihn  eine  karae  Strecke  in  die  Höhe.  Kr  saisjedoeh 
so  fest  in  der  stark  geschwollenen  Bronchialschleimhant,  dass  er  daeo 
vorsichtig  ansgeffihrten  Zage  nicht  weiter  folgte,  es  trat  vielmehr  dne 
Blntang  auf,  die  die  Uebersicht  hinderte.  Dadarch,  dass  etwas  Blnt  in 
den  nicht  anästhesierten  Teil  des  Bronchas  hinabfioss  and  darch  die  Be- 
wegung des  Fremdkörpers  wurde  ein  heftiger  Hustenanfail  aasgel5it, 
der  mir  Blut  and  Sekret  in  das  Auge  schleuderte  und  mich  nötigte,  das 
Bohr  wieder  zu  entfernen. 

Ich  ftthrte  es  sofort  wieder  ein  und  hatte  nun  iwei  Indikationen 
lu  erfüllen: 

1.  Die  Blutung  zu  stillen  und  das  Gesichtsfeld  wieder  fibersichtlich 
zu  machen. 

2.  Die  starke  Schwellung  der  Schleimhaut,  die  ein  absolutes  Hin- 
dernis für  die  Entfernung  bot,  zu  beseitigen,  wenn  man  nicht  dnreh 
brüskes  Herausziehen  des  vielleicht  mit  vielen  scharfen  Spitzen  md 
Kanten  versehenen  Knochenstückes  eine  in  ihren  Folgen  unabaehbaie 
Verletzung  des  Bronchus  riskieren  wollte. 

Ich  führte  deshalb  in  Adrenalin  getrftnkte  Wattetupfer  ein  und  be- 
seitigte hierdurch  die  Schwellang  oberhalb  des  Fremdkörpers  und  dnmit 
^as  Hindernis  für  seine  Entfernong.  Das  Knochenstück  nahm  jetzt  eine 
andere  Stellung  ein.  Es  verlegte  die  Lichtung  des  Bronchos  fast  gsni 
und  bot  nach  oben  eine  Fläche  dar,  so  dass  ich  gedachte,  mit  einem 
stampfen  Häkchen  über  dasselbe  hinweg  in  die  Tiefe  zu  dringen  und  ei 
so  herauszuheben.  Da  zwang  mich  ein  erneuter  heftiger  Hustenaafnll, 
den  Tubus  abermals  zu  entfernen,  und  gleich  hinterher  wurde  der  dard 
die  Zange  mobilisierte,  durch  das  Adrenalin  aus  seiner  Einklemmnng 
befreite  Knochen  heraasgeschleudert,  der  Ja  auch  durch  seine  veränderte 
Stellung  der  durch  den  Husten  unter  starkem  Druck  stehenden  Exspin- 
tionsluft  eine  günstige  Angriffsfläche  geboten  hatte. 

In  diesem  Falle  haben  nun  alle  anderen  Untersuchungsmethoden, 
auch  die  Radioskopie  versagt.  Einzig  und  allein  die  Bronchoskopie  gab 
über  die  Anwesenheit  und  den  Sitz  des  Fremdkörpers  genauen  Asf- 
schluss,  und  sie  allein  ermöglichte  auch  seine  Entfernung. 

Es  ist  daher  in  jedem  Falle,  wo  auch  nur  der  Verdacht  einet 
Fremdkörpers  in  der  Lunge  besteht,  geboten,  diese  geradezu  lebest- 
rettende  Methode  anzuwenden,  die,  sachkundig  ausgeführt,  für  den  Patientea 
keinerlei  Gefahren  in  sich  birgt. 

8.   Hr.  Edmund  Meyer: 

Ein  Fall  von  Bhinosklerom. 

Dieser  Patient  wurde  Ihnen  bereits  im  Jahre  1902  von  Hern 
Kollegen  Alexander  vorgestellt.  Er  zeigte  damals  den  Befand,  der 
in  dieser  Moulage  festgehalten  ist.  Der  Patient  kam  im  Februar  d.J. 
wieder  in  die  Königl.  Universitätsklinik  für  Hals-  und  Nasenkranke. 
Während  ursprünglich  an  den  Nasenflügeln  nur  kleine  Tumoren  vor- 
handen  waren,  zeigte  der  Patient  nun  ulcerierte  sehr  derbe  Tumores, 
die  die  ganze  Nase  beiderseits,  dann  die  Oberlippe  einnahmen.  In 
Naseninnem  waren  grosse,  derbe  Tumormassen,  die  das  Lumen  der 
Nase  vollständig  obturierten  und  für  Luft  vollständig  undurchgingig 
machten.     Auch    am   harten  Gaumen    und   am  Velnm   palatinum  waren 
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gleiehe  derbe  Tamormauen  lo  konstatieren,  bo  dasa  der  Patient  anch 
beim  Schlacken  mit  erfaiebliclien  Schwierigkeiten  in  kämpfen  hatte. 

Da  die  verschiedensten  Medikationen  vollständig  wirkungslos  blieben, 
so  entschlossen  wir  uns,  den  Patienten  mit  Röntgenstrahlen  in  be- 
handeln. Wir  haben  ihn  im  ganien  änsserlich  182  mal  bestrahlt,  in 
Snmma  1619  Minuten,  das  ist  rund  27  Stunden  lang.  Die  Bestrahlung 
des  Pharynx  und  des  harten  Gaumens  wurde  78  mal  vorgenommen,  die 
Gesamtdauer  betrug  412  Minuten,  das  sind  ungefähr  7  Stunden. 

Sie  sehen  jetst  ein  erheblich  verändertes  Bild.  Der  grosse  Tumor, 
der  die  Oberlippe  vollständig  einnahm,  der  so  weit  vorragte,  dass  die 
Nasenspitze  mit  der  Oberfläche  des  Tumors  au  niveau  war,  ist  fast 
vollständig  verschwunden.  I>ie  Tumormassen  an  den  Nasenflügeln  sind 
gleichfalU  vollständig  verschwunden,  und  ebenso  sind  die  Tumoren  am 
barten  und  weichen  Gaumen  vollständig  lurfickgegaugen. 

Der  Heilnngs verlauf  giog  so  vor  sich,  dais  sich  sunächst  die 
Uleerationen  reinigten.  Dieselben  überaogen  sich  mit  Epithel.  Nach- 
dem die  Bpithelbekleidung  den  ganzen  Tumor  bedeckt  hatte,  war  ein 
allmähliches  In-sich- Zusammenschrumpfen  der  Geschwulst  au  konstatieren. 
Der  Patient  ist  Jetit  imstande,  etwas  Luft  durch  die  Na^e  hindnrchzn- 
blasen.  Sie  ftthlen  aber  noch,  wenn  Sie  die  Lippe  des  Patienten  be- 
tasten, die  ganz  ausserordentliche  Derbheit  dieser  Verdickung. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  Ihnen  zwei  Abbildungen  hier  mitzubringen, 
die  ich  im  Projektionsapparat  zeigen  mdohte.  Wir  haben  den  Patientra 
zu  Beginn  der  Behandlung  nach  dem  Miethe 'sehen  Verfahren  farbig 
photographiert  und  haben  ebenso  Jetzt  vor  ca.  4  Wochen  eine  zweite 
Aufnahme  gemacht,  nm  zu  zeigen,  inwieweit  eine  Heilang  eingetreten 
ist.  Sie  werden  sich  überzeugen,  dass  in  den  letzten  4  Wochen  nach 
Fortsetzung  der  Behandlung  noch  eine  erhebliche  Verbesserung  des 
Befundes  gegenüber  dem  zweiten  Bilde  eingetreten  ist 

Ich  bitte  diejenigen  Herren,  die  sich  für  den  Befund  anch  am 
harten  und  weichen  Gaumen  interessieren,  den  Patienten  im  Neben- 
zimmer anzusehen. 

Tagesordnung: 

Hr.  Senator: 
Ueber  Erythrooytosis  (Folycythaemia  rubra)  megalosplenica. 

Der  Vortragende  hat  an  zwei  Männern,  welche  an  der  reinen, 
durch  keine  bemerkenswerte  Komplikation  getrübten  Form  dieser 
Krankheit  litten,  Untersnchungen  hunptsächlich  über  das  Verhalten  des 
Blutes  und  des  Stoffwechsels  angesteilt.  In  Betreff  des  Blutes  wurde 
in  Bestätigung  und  Ergänzung  früherer  Untersuchungen  ausser  der 
charakteristischen  Vermehrung  derErythrocyten  in  der  Baumeinheit 
festgestellt:  -hohes  spezifisches  Gewicht  des  Gesamtblntes  und  normale 
molekulare  Concentration,  Verminderung  des  Eiweissgehalts  des  Serums. 
Trockenrückstand  des  Gesamtblutes  ziemlich  hoch,  der  des  Serums 
nicht  wesentlich  vermindert.  Grösse  und  Gehalt  der  Erythroeyten  ohne 
bemerkenswerte  Abweichungen,  Zahl  der  Lenkocyten  nicht  besonders 
erhöht,  eher  etwas  geringer  als  normal.  Die  muitinndearen  nentrophilen 
Lenkocjrten  normal  oder  wenig  vermehrt,  die  Lymphocyten  eher  etwas 
vermindert.  Eosinophile  eher  etwas  mehr  als  normal,  Mastzellen  in 
dem  einen  Fall  normal,  in  dem  anderen  vermehrt,  Myelocyten  in  dem 
einen  Fall,  ebenso  vereinzelte  Normoblaaten. 

Das  Of-BindungsvermOgen  des  Blutes  war  normal,  der  Hämo- 
globingehalt entsprechend  der  Erythrocytosis  erhöht,  ebenso  der 
Blutdruck  erhöht.  Ur ob  11  in  im  Urin  und  Stuhl  zusammen  auffallend 
wenig.    Der  Gasaustansch  in  den  Lungen  zeigte  abnorme  Werte  für 


—    2S2    — 

Ot  und  GO,y  anch  das  Atemvolamen  war  anffallend  groM.  ReBpiri- 
tionsqnotient  aiemlich  hoeh.  Der  Stickstoffhaashalt  aehiea  niek 
einer  nnr  einen  Tag  dauernden  Untersnehong  in  dem  Fall  II  nicht  alaoni 
in  sein. 

Der  erhöhte  Oaswechsel  weist  nach  dem  Pflflger-Voi tischen  Ge- 
seti  anfeine  erhöhte  Oewebsatmnng,  auf  gesteigerte  Zelltitig- 
keit  hin.  Als  Ursaehe  für  diese  mflsste  entweder  die  erhöhte  ZoiUir 
sanerstoffhaltiger  Blutkörperchen  lu  den  Geweben  angesehen  oder  eis 
besonderer  Beil  angenommen  werden,  der  ebensowohl  die  Yerraehnag 
der  Brythroeyten  wohl  dureh  gesteigerte  Funktion  des  Knoehenmaiki, 
als  die  Steigerung  des  Atemvolnmens  und  des  Gaswechsels  yeraaliaL 
Die  PoIycythSmie  durch  einen  verminderten  Verbrauch  von  roten  Blit- 
körperchen  lu  erkllren,  ist  wohl  kaum  sulSssig.  Ob  die  Vermindsmc 
des  Urobilins  in  diesem  Sinne  lu  deuten  wSre,  scheint  sehr  fraglich. 

Die  Beiiehung  der  Milivergrössernng  lu  der  Krankheit  iit 
ganz  unklar,  denkbar  wire  es  vielleicht,  dass  der  Beil  auf  die  Gewebe 
und  insbesondere  auf  das  Knochenmark  von  ihr  ausginge. 

Die  Behandlung  ist  bisher  nur  eine  symptomatische.  Blutest- 
liehnngen  schaffen  vorflbergehend  Erleichterung,  ebeaso  sollen  0|-fiB- 
atmnngen  wirken.  Auch  vegetarische  Dllt  kann  vielleicht  niltiai, 
welche  die  ViscositJU  des  Blutes  herabsetzt. 

Die  Krankheit  kann  wohl  als  Plethora  vera  bezeichnet  werdes, 
wenn  auch  dabei  nicht,  wie  es  streng  genommen  sein  mflsste,  die  Blit- 
beschaffenheit  ganz  normal  ist.  Damit  ist  wieder  ein  Begriff  zu  Ehra 
gekommen,  dem  in  der  Uteren  Medizin  eine  grosse,  allerdings  oft  ibe^ 
triebene  Bedeutung  beigelegt,  der  aber  spftter  namentlich  durch  des 
Einfluss  von  J.  Oohnheim  ganz  Aber  Bord  geworfen  worde.  Aber 
V.  Becklinghansen  ist  schon  auf  Grund  seiner  reichen  Sektioai- 
erfahrung  fflr  die  Berechtigung  Jenes  Begriffs  lebhaft  eingetreten,  der 
Jetzt  wohl  voll  anerkannt  wird.  Es  ist  Ja  mit  dem  Aderlass  ebesao 
gegangen,  der,  eine  Zeitlang  ganz  verpönt,  Jetzt  seinen  berechtigleB 
Platz  und  noch  dazu  in  der  so  modernen  physikalischen  Therapie  tis- 
nimmt 

(Der  Vortrag  ist  ausführlich  veröffentlicht  in  der  Zeitachr.  f.  klis. 
Med.,  60.  Bd.,  S.  867.) 

Diskussion. 
Hr.  Kraus:  Ich  glaube,  wir  müssen  Herrn  Senator  znnSehtt  bs- 
glflckwflnschen  zu  der  schönen  Endeckung,  die  er  gemacht  hat,  der  Ent- 
deckung nämlich,  dass  der  Sanerstoffverbrauch  in  FiUen  von  Polj- 
cythaemia  vera  gesteigert  ist.  Diese  Entdeckung  wird  ihr  Intereae 
behalten,  auch  wenn  es  sich  herausstellen  sollte,  dass  das  Pflflger'sebe 
Gesetz,  nach  welchem  der  Oa-Bedarf  die  Anftiahme  des  Saneratoflb  regelt, 
weiter  zu  Becht  besteht,  wenn  es  sich  herausstellen  sollte,  dass  es  nicht  der 
Beiz  der  zahlreicher  gewordenen  und  mit  absolut  mehr  Sanerstoff  be- 
ladenen  Brythroeyten  ist,  welcher  die  beobachtete  Erhöbung  des  StdF- 
wechseis  auslöst.  Die  Hypothese,  dass  es  sich  um  eine  Erhöhung  da 
oxydativen  Stoffwechsels  auf  den  Beiz  des  vermehrt  dargebotenen  Sauer- 
stoffs handelt,  ist  einer  exakten  Prüfung,  wie  ich  meine,  ziemlich  schwer  ss- 
gSnglich.  Das  einfachste  Verfahren,  könnte  man  denken,  wttrde  dam 
bestehen,  dass  man  in  die  Gefässe  Sauerstoff  als  Gas  einflieasea  IlMt 
Es  liegen  darüber,  was  dann  mit  dem  Sanerstoff  geschieht,  genaue  Unter- 
suchungen kaum  vor.  Einer  meiner  früheren  Assistenten  hat  eine  eis- 
schlagige  Untersuchung  gemacht,  aber  mit  unvoUstlndiger  Hetlodik.  leb 
glaube  aber  doch,  dass  sich  dabei  gezeigt  hat,  dass  der  Sauerstoff  ver- 
braucht wird,   dass   aber    dafür   weniger  von  den  Lungen  anfgenomnen 
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wird.  Völlig  TergleiGlibftr  ist  dies  allerdings  nicht  mit  der  PolyeythSmie. 
Wenn  man  andererseits  Tierblnt,  auch  der  eigenen  Art,  in  das  Geflss- 
system  bringt«  so  gelangt  das  Tier  dadurch,  dass  das  Plasma  vermehrt 
ist,  in  den  Zastand  einer  „parenteralen  Mahlieit".  Dass  dann  der 
Stoffwechsel  erhöht  wird,  versteht  sich  von  selbst.  Selbst  die  Blat- 
körperchen  derselben  Art  werden  rascher  verbraucht  als  die  eigenen. 

Ich  glaobe,  dass  das  Interesse  der  Beobaohtong  des  Herrn  Senator 
viel  weiter  geht  loh  kann  mir  nSmlich  nicht  vorstellen,  dass  es  bloss 
die  Vermehrang  der  Hentätigkeit  infolge  vermehrter  Reibung  des  Blntes, 
der  Plethora  etc.  ist,  was  die  Erhöhnng  der  Oxydationen  bewirkt.  Ich 
denke  eher  an  Analogien  mit  Aifektionen  anderer  sogenannter  Blnt- 
drüsen;  danach  würde  es  sich  handeln  nm  Erhöhnng  der  OxydaUonen 
infolge  des  la  sopponierenden  Beisiostandes  in  dem  Knochenmark. 
Nichts  erhöht  erfahmngsgemftss  den  Stoffwechsel  stSrker  als  gewisse 
Hyperfonktionen  der  Blntdrilsen.  Ich  erinnere  i.  B.  nur  an  die  Erhöhnng 
der  Oxydationen  bei  Myxödem  unter  dem  Einfloss  der  lugefOhrten 
SchilddrfUenstoffe  u.  a. 

Weiter,  glaube  ich,  mflssen  wir  Herrn  Senator  dankbar  sein  für 
die  Anregung,  wiederum  dem  Urobilinstoffwechsel  eine  grössere  Auf- 
merksamkeit lu  schenken.  Es  ist  dies  besonders  naheliegend  bei  einem 
Krankheitsbilde,  wo  wir  wegen  des  hyperplastischen  Knochenmarks  an- 
nehmen mtissen,  dass  eine  Hyperfunktion  derMednlla  vorliegt,  und  sonst 
im  Blotbefnnde,  wenn  wir  von  gans  vereinielten  Myelocyten  absehen, 
I.  B.  kernhaltige  rote  Blutkörperchen  so  wenig  beobachtet  werden.  Herr 
Senator  hat  datttber  nichts  erwähnt.  (Herr  Senator:  Darf  ich  viel- 
leicht bemerken:  Ich.  habe  in  dem  einen  Fall,  allerdings  sehr  spSrlich, 
Normoblasten  geftandeo!) 

Gani  dasselbe  kann  ich  von  mir  auch  sagen.  Bisher  liegen  meines 
Wissens  fiber  den  UrobilinstoflWechsel  bei  der  Polycythftmie  nur  von 
Weint raudt  Beobachtungen  vor.  Sie  lauten  in  demselben  Sinne,  wie 
es  Herr  Senator  mitgeteilt  hat.  Notwendig  erscheint  es  mir  dringend, 
bei  allen  Erkrankungen  des  hftmatopoetischen  Systems  gani  im  allge- 
meinen  systematisch  den  Urobilinstoffwechsel  wieder  su  verfolgen,  be- 
sonders auch  in  Bttcksicht  darauf,  ob  vielleicht  das  Urobilin  in  solchen 
pathologischen  Fällen  vom  Hftmatfai  nicht  bloss  auf  dem  Umwege  Aber 
die  Galle  entsteht,  sondern  auch  in  anderer  Weise. 

Herr  Senator  hat  damit  geschlossen,  dass  seine  Beobachtungen 
gewissermaassen  dem  alten  Krankheitsbegriff  der  Plethora  wieder  su 
Ehren  verhelfen.  Ich  möchte  das  in  ein  Kompliment  fOr  ihn  ver- 
wandeln. Die  Plethora  vera,  wie  wir  sie  immer  vor  uns  gehabt  haben, 
war  ein  recht  vager  Begriff.  So  schöne  Beobachtungen,  wie  sie  Herr 
Senator  gemacht  hat,  geben  unter  den  vielen  Formen  der  Polycythftmie 
einem  bestimmten  Typus  ein  scharfes  Gepräge,  so  dass  die  Gefahr  der 
Verwechslung  nunmehr  beseitigt  scheint. 

Hr.  Grawiti:  Es  handelt  sich  hier  um  eins  der  dunkelsten  Kapitel 
in  der  gansen  Hämatologie.  Es  handelt  sich  meiner  Meinung  nach  be- 
sonders um  die  Kardinalfrage,  ob  solche  polycythämische  Zustände 
wirklich  der  Ausdruck  einer  vermehrten  Bildung  von  roten  Blut- 
körperehen im  Knochenmark  sind  oder  ob  sich  hinter  diesem  Sym- 
ptomenbilde nicht  einfach  ein  Stanongszustand  im  Gefässystem 
verbirgt.  Wir  kennen  seit  lange  solche  ausgesprochenen  byperglobulischen 
Zustände  bei  Henkranken  mit  Stauung  im  venösen  Gebiete,  i.  B.  bei 
dem  bekannten  Morbus  coeruleus,  den  wir  bei  kongenitalen  Hers- 
fehlem finden,  und  bei  diesen  Zuständen  hat  man  die  grosse  Blutmenge, 
d.   h.  die  grosse   Zahl   der   roten  Blutkörperchen  darauf  zurttckgefflhrt, 
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dau  sie  bestimmt  sei,  um  dem  mangelhafton  Sauerstoff bedfirfiiia  aaten 
helfen,  welches  geschaffen  wflrde  durch  die  Fehler  in  der  GtrknlatiQii. 
Wenn  dem  wirklich  so  wäre,  so  würde  aber  in  diesem  Falle  die  Natu 
etwas  Unzweckmassiges  machen:  sie  schickt  in  das  Blnt  einen  aalchen 
Ueberfloss  von  roten  Blutkörperchen  hinein,  dass  das  Blut  dadnreli  ein* 
gedickt  wird,  dem  Henen  dadurch  eine  erhebliche  Mehrarbeit  infolge 
der  vermehrten  Reibung  ingemutet  wird,  nnd  Sie  wissen  Ja,  daaa  wir 
gerade  in  der  Therapie  dieser  Stauungsanstände,  wie  Herr  Senator 
noch  eben  so  treffend  ausgeführt  hat,  gegen  diese  Hyperglobnlie  an- 
kämpfen durch  die  Venaesektion.  Es  ist  also  nicht  wohl  ansonehmen, 
dass  bei  Stauungsiustlnden  infolge  von  Herifehlern  n.  dgl.  dieser  Hyper- 
globulie  wirklich  als  etwas  Günstiges,  als  ein  reparatorischer  oder  ein 
kompensatorischer  Vorgang  anzusehen  sei. 

Nun  ist  das  Schwierige  bei  allen  solchen  Kranken  —  ieh  habe  im 
Laufe  der  Zeit  swei  Fftlle  von  Polycythämie  gesehen  —  dass  die  klini- 
schen Symptome  doch  etwas  unsicher  sind,  und  es  ist  intra  vitam  nach 
meiner  Ansicht  niemals  mit  voller  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  hier 
wirklich  ein  Zustand  von  vermehrter  Blntbildong  vorliegt  oder  nur  eine 
Stauung  im  Gefisabezirke.  Eine  interessante  Beobachtung  aoa  der 
Jenenser  Klinik  von  Lommel,  welcher  Gelegenheit  hatte,  die  Sektion 
eines  derartigen  Kranken  auszuführen,  erhärtet  das  in  sehr  interesaaater 
Weise.  Bei  der  Sektion  fand  man  das  Knochenmark  im  Zoatand  der 
lymphoiden  Hyperplasie,  und  mau  fand  gleichzeitig  die  Pfortader  verlegt 
und  einen  chronischen  Zustand  von  Stauung  im  Pfortadersystem,  wo  sich 
Gollateralen  gebildet  hatten,  so  dass  dieser  Autor  mit  Fug  and  Becht  zu 
der  Auffassung  hinneigt,  dass  hier  durch  Stauung  solche  Hyperglobnlie 
geschaffen  war.  Wie  das  zugebt,  ist  schwer  zu  sagen.  Ich  mdehte  hier 
nicht  darauf  eingehen,  sondern  nur  dafür  plädieren,  dass  man  dieee 
Hyperglobulien,  die  sich  schon  intra  vitam  oder  post  mortem  als  bedingt 
durch  Stauung  im  Girkulationsapparat  erweisen,  aus  der  eigentlichen 
Gruppe  der  Hyperglobulie  oder  Polycythämie  mit  Hilzschwellong  ans- 
scheidet. 

Was  die  zweite  Frage  anbetrifft,  ob  es  eine  wirkliche  Hypertrophie 
der  roten  Blutkörperchen  gibt,  so  ist  das  ausserordentlich  schwer  aa 
beantworten,  und  zwar  weil  die  sämtlichen  Fälle,  die  auf  diesem  Gebiet 
bekannt  geworden  sind,  wie  die  beiden  Vorredner  schon  betont  haben, 
immer  nur  die  Anwesenheit  von  kernlosen  roten  Blutkörperehen  in  der 
Cirkulation  ergaben,  abgesehen  von  ganz  vereinzelten  Befunden  von  kern- 
haltigen Formen.  Wir  kennen  aber  einen  anderen  Vorgang  von  patho- 
logischer Zellproliferation  im  Mark,  das  ist  die  Leukämie,  wo  es  sieh  nm 
die  Leukocyten  handelt.  Da  finden  wir  immer  eine  vermehrte  Anweaen- 
heit  von  atypischen  Zellen,  d.  h.  von  Jugendlichen  Knochenmarkss^len 
im  Blute,  während  bei  dieser  Polyglobulie  kernhaltige  rote  BlutkSrperehea 
in  grosser  Masse,  also  als  Zeichen  gesteigerter  Proliferation  noch  niemals 
beobachtet  sind. 

Erst  vor  kurzem  habe  ich  einen  Fall  von  Garcinose  der  Beeken- 
knocben  beobachtet,  bei  dem  infolge  der  Reizung  des  Markes  enomie 
Massen  von  Ery throbl asten  ins  Blut  gelangten,  nichts  dergleichen  aber 
ist  bei  der  heute  gescbiiderten  Hyperglobulie  beobachtet  worden. 

Auch  die  von  Herrn  Senator  erwähnten  Befunde  von  vereinzelten 
Myelocyten  sind  nicht  ohne  weiteres  beweisend  für  eine  gesteigerte  Mark- 
tätigkeit. 

Wie  vorsichtig  man  mit  der  Verwertung  der  Blntbefunde  in  besag 
auf  solche  Zellformen  des  Knochenmarks  vorgehen  muss,  zeigt  eine 
interessante  Beobachtung  von  Richard  Blumenthal  in  einem  Falle, 
der  ebenfalls   zur   Obduktion   kam.    Dieser  Autor  fand  im  Let>en  eine 
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ganse  Aniahl  von  KnochenmarUeakooylen  im  Blut  und  aehloss  daraos 
mit  voller  Sicherheit  aaf  Knochenmarkserkrankaiig;  als  Gmnd  der  Hyper- 
globalie  bei  der  Sektion  aber  fand  sich  keine  Hyperplasie  des  roten 
Markes,  sondern  lediglich  eine  Proliferation  der  Lenkocyten  im  Knochen- 
mark. Ich  glaube  also,  dass  jeder  einielne  Fall,  der  aaf  diesem  Gebiete 
beobachtet  wird,  von  grösstem  Interesse  ist  and  schliesse  mich  dnrchaas 
dem  an,  dass  wir  Herrn  Senator  dankbar  sein  können  ffir  die  hente 
vorgetrageoen  interessanten  Beobachtangen. 

Ich  möchte  nebenbei  bemerken,  dass  sich  anscheinend  aas  diesen 
Beobachtungen  ergeben  hat,  dass  der  Gasstoftweohsel  gesteigert  ist, 
gani  gleichartig,  ob  die  Hyperglobolie  darch  Staaang  im  Gefftasystem 
oder  darch  Hyperplasie  des  Knochenmarks  bedinift  ist. 

Ich  möchte  die  Gelegenheit  benutsen,  am  aaf  einen  Pankt  aufmerk- 
sam SU  machen,  der  metner  Ansicht  nach  bis  Jetst  nicht  berücksichtigt 
worden  ist.  Herr  Senator  hat  aasgefQhrt,  dass  man  annehmen  muss, 
dass  vielleicht  die  Milz  in  diesen  Fällen  darch  die  Bildung  von  reiEenden 
Stoffen  auf  die  Blntbildnng  einwirkt. 

Sie  wissen  aber,  dass  seit  einiger  Zeit  von  Herrn  Askanaay 
äosserst  scharfsinnige  Beobachtangen  an  der  Mili  wie  an  der  Leber  ge- 
macht worden  sind,  wo  im  eztraaterinen  Leben  unter  besonderen  patho- 
logischen Bedingaogen  Bildung  von  Erythroblasten  ebenso  wie  im 
embryonalen  Leben  vorkommen  können.  Ich  halte  diese  Beobachtungen 
für  ungemein  interessant,  zumal  wir  selbst  vor  kurzem  im  Gharlotten- 
barger  Krankenhanse  eine  Beobachtung  machten,  die  noch  nicht  geklärt 
ist,  die  aber  in  diesem  selben  Sinne  in  dieser  Richtung  sprach,  und  ich 
möchte  die  Frage  stellen,  ob  nicht  vielleicht  umgekehrt  manchmal  der 
Milztnmor  nicht  als  eine  Folge  des  vermehrten  Untergangs 
anzusehen  ist,  sondern  ob  man  nicht  daran  denken  muss,  dass  hier 
wieder  die  alte  embryonale  Funktion  erwacht  ist  und  sich 
Junges  erythroblastisches  Gewebe  entwickelt  hat. 

Hr.  Felix  Hirsch feld:  Das  Bestehen  des  Zastandes,  den  Herr 
Senator  soeben  gezeichnet  hat,  hatte  ich  schon  vor  mehreren  Jahren 
saf  Grund  von  StoflFwechseWersuchen  und  Blutdruckmessungen  als  wahr- 
scheinlich hingestellt.  Allerdings  dachte  ich  hierbei  hauptsächlich  an  die 
milderen  Formen,  wie  sie  neuerdings  besonders  durch  die  Unter- 
suchung von  Geisböck  geschildert  sind  und  die,  wie  mir  wenigstens 
scheint,  sich  am  meisten  mit  den  Befunden  von  Becklinghansen 
decken.  Wenn  jetzt  bei  diesem  Zustand  ein  hoher  O-Verbranch  nach- 
gewiesen ist,  so  erklärt  dies  wohl,  warum  manche  sogenannte  starke 
Esser  oft  nur  sehr  blutreich  aussehen,  aber  nicht  dauernd  Fett  oder 
Körpermasse  ansetzen. 

Wichtig  ist  ferner  der  Znsammenhang  dieser  Plethora  mit  anderen 
Krankheiten,  vor  allem  mit  Nierenerkrankangen.  Wie  andere  fand  auch 
ich  hierbei  häufig  Albuminurie,  und  zwar  schien  es  mir,  als  ob  eine 
Kephritis  sich  zumeist  in  dem  mittleren  Lebensalter  auf  dem  Boden  der 
Plethora  entwickelte.  Ebenso  konnte  ich  bei  Diabetikern  beobachten, 
dass  gerade  blutreich  aussehende,  wohlbeleibte  Zuckerkranke  und  zwar 
xameist  zwischen  40  und  55  Jahre  alte  Personen  besonders  zu  Nephri- 
tiden  neigten.  Desgleichen  ist  neuerdings  bei  den  Fettleibigen  im  all- 
gemeinen die  grosse  Häufigkeit  von  Nierenleiden  in  diesem  Alter 
statistisch  nachgewiesen.  Hieraus  können  aber  wichtige  Schlüsse  über 
die  Aetiologie  einzelner  Nierenerkrankungen  und  deren  Zusammenhang 
mit  Biutverändemngen  gezogen  werden,  auf  welche  einzugehen,  aber  an 
dieser  Stelle  zu  weit  führen  würde. 
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Hr.  Bietschel:  Wir  kennen  ItiologiBCh  mehrere  Hyperglobolien, 
einmal  Jene  Form,  deren  hente  Abend  speiiell  gedacht  iai,  dann  die 
schon  erwUinte  des  Morbus  ooendens  nnd  endlieh  die  im  Höhenklima 
stattfindende.  Bei  letzterer  Form,  die  eine  echte  Hyperplasie  darstellt, 
findet  nun,  wie  Znnti  nnd  Loewy  nachwiesen,  ein  verminderter  Stoff- 
wechsel statt.  Loewy  konstatierte,  dass  er  in  seinem  Harn  bei  hohen 
Höhen  (4000)  Prodnkte  ansschied,  die  noch  nicht  vollkommen  war  Ver- 
brennung gekommen  waren  (Milchsftnre,  Naphthylcyanatprodakte);  er 
fand  angleich  den  kalorischen  Brennwert  des  Harns  erhöht.  Ich  habe 
daraufhin  Versuche  bei  einem  Morbus  coerulens,  innSchst  orientierend, 
unternommen,  und  ich  fand  bei  dieser  Krankheit  die  gleichen  Prodnkte 
im  Harn.  Bei  Jenen  beiden  Erkrankungen  mflssen  wir  also  annehmen, 
dass  sie  mit  einer  Verminderung  der  Oxydationen  einhergehen.  Um  so 
fiberraschter  war  ich,  als  ich  heute  von  Herrn  Oeheimrat  Senator 
hörte,  dass  der  respiratorische  Stoffwechsel  bei  der  Polycythaemia  rabra 
erhöht  ist,  da  hier  die  Hyperglobulie  dann  eine  prinsipieil 
andere  Bedeutung  haben  wttrde  als  bei  den  ersterwifantn 
Formen.  Ich  möchte  dabei  empfehlen,  den  Harn  Jener  Leute  mit  Poly- 
cythaemie  doch  auf  derartige  Produkte  untersuchen,  um  viell^eht 
auf  diesem  Wege  einen  Einblick  in  das  Krankheitsbild  au  erlangen. 

Hr.  Hans  Hirschfeld:  Ich  möchte  nur  auf  ehie  Frage  eingehen, 
die  Herr  Professor  Grawiti  eben  aufgeworfen  hat.  Er  sagte,  es  sei 
wichtig,  auf  den  Znstand  der  Mili  in  diesen  FftUen  au  achten.  In  dem 
Falle  von  Weber  und  Watson  und  in  dem  Falle,  der  von  mir  unter- 
sucht worden  ist,  ist  auf  den  Zustand  der  Milx  sehr  eingehend  geachtet 
worden:  es  hat  sich  aber  nicht  ergeben,  dass  in  diesen  FUlen  die  Mite 
an  der  Produktion  der  roten  Blutkörperchen  beteiligt  war,  denn  aie  ent- 
hielt keine  kernhaltigen  roten  Zellen.  Dagegen  konnte  ich  in  meinem 
Falle  feststellen,  dass  eine  myeloide  Umwandlung  der  Milz  inaoten 
stattgefunden  hatte,  als  dieselbe  nentrophile  und  eosinophile  tfyelo^tea 
enthielt.  Ferner  konnte  ich  im  Knochenmark  feststellen,  dasa  die  Zahl 
der  Normoblasten  ausserordentlich  stark  vermehrt  war.  Also  eine  ge- 
steigerte Produktion  von  roten  Blutkörperchen  in  meinem  Falle  giaabe 
ich  sicher  festgestellt  an  haben,  das  Gleiche  dttrfte  wohl  aueh  m^ner 
Ansicht  nach  för  alle  Fülle  von  Polycythaemie  mit  Milatumor  xntreffiea. 

Hr.  Senator  (Schlusswort):  Ich  bin  den  Herren  Rednern  fOr  die 
freundliche  Beurteilung  meines  Vortrages  ausserordentlich  dankbar, 
namentlich  Herrn  Kraus,  der  Ja  einer  der  besten  Kenner  dieser  Zn- 
stände  ist. 

Die  intravenöse  Einspritsung  you  Sauerstoff«  die  er  erwähnte,  paatt 
doch  wohl  nicht  gani  auf  die  Fftlle,  die  ich  im  Auge  habe,  da  Ja  dabei 
keine  Polycythämie  besteht.  Uebrigens  wenn  Sauerstoff  einge^uitil 
wird,  so  wird  das  aus  den  Geweben  kommende,  also  venöse  Blnt gewiss 
sich  mit  Sauerstoff  sättigen  und  dafflr  wird  in  den  Longen  weniger  0% 
aufgenommen  werden').  Aber  in  unseren  Fällen  handelt  es  sieh  Ja  nm 
eine  vermehrte  Zufuhr  von  Ölhaltigem  Blut  lu  den  Geweben.  Das 
Primäre  wird  auch  nach  meiner  Meinung  ein  vermehrtes  Sauerstollbe- 
dürfnis der  Gewebe  sein.  Also  ich  glaube,  man  kann  die  Experiments 
mit  Sauerstoffeinspritinng  in  die  Venen  nicht  mit  der  Polycythaemia 
rubra  vergleichen. 


1)  Nachträglicher  Zusatz:  In  gleichem  Sinne  hat  sich  schon  £.  Aron 
(Deutsche  med.  Wochenschr.,  1904,  No.  53)  ausgesprochen. 
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Was  das  Urobilin  betrifft,  so  habe  ich  schon  bei  Gelegenheit 
eines  Vortrags  des  Herrn  Kraus  Aber  diese  Krankheit  vor  einigen 
Jahren  darauf  anftnerksam  gemacht,  dass  es  wichtig  wftre,  darauf  in 
achten,  und  deswegen  wurde  eben  in  meinen  Füllen  die  Menge  des 
Urobilins  im  Harn  und  Stuhl  bestimmt  und,  wie  ich  anfflhrte,  vermindert 
gefunden.  Nicht  von  allen  ist  auf  Urobilin  gefahndet  worden,  aber  wo 
darauf  geachtet  worden  ist,  soll  meistens  auffallend  wenig  Urobilin  im 
Harn  gewesen  sein,  nur  Tflrck  »pricht  von  Urobilinnrie,  d.  h.  von  ver- 
mehrter Ausscheidung  im  Harn,  was  für  sich  allein,  ohne  Untersuchung 
des  Stuhls  Nichts  zu  schliessen  erlaubt 

Herr  Orawiti  hat  mit  Becht  betont,  man  müsse  die  Fälle,  die  ich 
im  Sinne  habe  und  die  ich  ausdrücklich  als  nicht  cyuiotisch,  ohne  Spur 
von  Stauung  beseichnet  habe,  von  den  Fällen  von  Stauungscyanose 
trennen.  Er  hat  aber  in  seinen  Ausführungen  nur  von  dieser  iweiten 
Kategorie  gesprochen.  Bei  dem  Morbus  coenleus  handelt  es  sich  nicht 
nm  Stauung,  sondern,  wie  wohl  Jetit  allgemein  anerkannt  wird,  haupt- 
sächlich um  eine  Mischung  von  arteriellem  und  vendsem  Blut  und 
mangelhafter  Oxydation.  In  Fällen  von  wirklicher  Stauungscyanose  mit 
Zunahme  der  roten  Blutkörperchen  ist,  wie  ich  auch  im  Namen  des 
Herr  Kraus,  der  leider  nach  meinem  Schlusswort  nicht  mehr  zum  Worie 
kommen  kann,  sagen  darf,  der  Gaswechsel  nicht  gesteigert,  sondern  ver- 
mindert. Der  Fall  von  Lommel,  auf  den  Herr  Grawiti  Bezug  ge- 
nommen hat,  ist  eben  kein  reiner  Fall  von  Polycythaemia,  sondern  ein 
Fall  von  Stauung,  und  Lommel  selbst  hat  ihn  in  Parallele  gesetzt  zu 
der  Polycythämie  bei  Stauung.  Er  hat  dabei  eine  Herabsetzung  des 
SauerstoffbindungsvermOgens  des  Blutes  gefunden. 

Auch  der  Fall  von  R.  Blume nthal,  der  mir  wohl  bekannt  ist, 
gehört  nicht  zu  der  typischen  Erythrocytosis. 

Der  günstige  Einflnss  des  Aderlasses  und  anderer  Blntentziehungen 
beweist  Ja  nichts  für  Stauung.  Im  Gegenteil,  dass  der  Aderlass  bei 
Polycythämie,  bei  Plethora  vera  günstig  wirkt,  ist  Ja  noch  eher  ein- 
lenditend.    Der  Nutzen  ist  übrigens  ganz  vorübergehend. 

Die  Ausführungen  des  Herrn  F.  Hirschfeld  über  den  Stickstoff- 
haushalt und  über  das  Verhalten  wohlbeleibter  Menschen,  ihre  Neigung 
xa  Nephritis  haben  wohl  keine  direkte  Beziehung  zur  Polycythämie. 

Herr  Bietschel  hat  mit  Recht  auf  die  Polycythämie  im  Hoch- 
gebirge hingewiesen,  an  die  ich  nicht  gedacht  hatte.  Aber  der  Gas- 
wechsel dabei  ist  eben  auch  meistens  gesteigert.  Es  gibt  auch  noch 
eine  andere  länger  bekannte  Polycythämie,  nämlich  bei  Neugeborenen, 
besonders  wenn  sie  spät  abgenabelt  werden.  Diese  haben  während  der 
ersten  Lebenstage  eine  vermehrte  Blutmenge,  eine  Plethora  vera.  Wie 
sieh  da  der  Gaswechsel  verhält,  ist  meines  Wissens  bisher  noch  nicht 
nntersncht.  Alle  diese  anderen  Zustände  von  Plethora,  ebenso  wie  die 
durch  Transftasion  erzeugte,  sind  im  Gegensatz  zu  der  von  mir  be- 
sprochenen Brythrocythosis  megalosplenica  vorübergehend  und,  vrie  Herr 
Kraus  Ja  auch  schon  bemerkt  hat,  nicht  mit  dieser  zu  vergleichen. 
Gerade  auf  Grund  solcher  vorübergehender  plethorischer  Zustände  sah 
sich  Co  hn  he  im  veranlasst  zu  schliessen,  dass  es  auch  klinisch  keine 
ehronische  Plethora  geben  könne. 
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'  Sitzung  Tom  31.  Oktober  1906. 

'  Vonitsender :  Exe  v.  Bergmann. 

f  Schriftf&hrer:  Herr  ▼.  Hansemann. 

Vorsitiender:  Als  Oftste  begrüssen  wir  heute  Herrn  Prof.  Nolda 

ans  St.  Moritz  ond  Herrn  Staatsrat  Dr.  Moritx  aas  8t  Petersbnr«. 

'f  Ausgetreten    als  Mitglieder   sind:    Herr   StalMarxt  Uhlig,  der  im 

Februar   aufgenommen    and    der   Jetst   von  Berlin   yersetst  worden  ist, 

dann  Herr  Sanititsrat  Pierkosch,   der   seit  1885   unser  Mitglied  war. 

Ich    wollte    Herrn    Ewald    bitten,    uns    einen    Bericht   Aber  die 

[  Bibliothek  lu  geben.    Herr  Ewald    ist   aber  verhindert,    hersukomnes, 

y  und  daher  bitte  ich  Herrn  Landau  darum. 

I 

r  Hr.  L.  Landau:   Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Von  Hern 

!-  Schjerning:    Verdffentlichongen   ans   dem  Gebiete   des  Milittaaaititi- 

wesens,  H.  84.  —  Von  Herrn  J.  Hirschberg:  Albrecht  ▼.  Grsrfe. 
<  Leipiig  1906.    H.  7    der  Sammlung:    Männer  der  Wissenschaft.  —  Yob 

Herrn  M.  Michaelis:    Handbuch   der   Sauerstoffcherapie.     Berlin  1906. 

—  Von  Herrn  J.  Pagel:  Rudolf  Virchow.  Leipzig  1906.  —  Von  Herrs 
!  R.  Kuttner:    Gentralkomitee    fQr    das    ärztliche  Fortbildangswesen  io 

Preussen  1906.  —  Von  Herrn  Dieter  ich:  Helfenberger  Annalen  1905. 
f  —  Von  Herrn  M.  Meyer:   Die   Blinddarmentzündung,   ihre   Entstdinf 

'*  und  Behandlung  nach  neueren  Gesichtspunkten.    Mfinchen  1906.  —  Voa 

\  Herrn  H.Lenhartz:  Jahrbücher  der  Hamburger  Staatskrankenanstsltet. 

i  1905,    Bd.  10.    —  Von  Herrn  Schwalbe:   Festschrift.    J.  Bosenthal 

!  zur  VoUeodang   seines    70.  Lebensjahres   gewidmet.    Leipzig   1906.  — 

I  Von  Herrn  Herdis  Krarup:  Physisch-ophthalmologische Probleme.  En 

:  Beitrag    zur  Farbenlehre.    Leipzig    1906.    —    Im   Austausch:    Medieo- 

chirurgical  Transactions.  Vol.  89.  Sitzungsberichte  und  VerhandlaogeD 
!  der    physik.    med.   Gesellschaft    zu    Wfirzburg    1905.     Festschrift  ffir 

[  Glof  Hammarsten.    Upsala  1906. 

I  Vorsitzender:   Ich    sage  den  Spendern   der  Bücher  und  den  Ntf- 

1  lagsbuchhandlnngen,    die   uns   nach  wie  vor   ihre  Veröffentlichungen  n- 

*  gehen  lassen,  den  besten  Dank. 

I  Es    ist    ein   Antrag    gcbtellt    worden,    der   sehr   zahlreiche  Unter- 

I  Schriften    gefanden    hat,    unsere    Sitzaogen    während    dieses    Winter- 

i  Semesters   und    auch  weiterhin   statt  um  8  Uhr,  wieder  um  7  Vi  Uhr  n 

I  beginnen.    (Beifall.)    Sie   wissen,   wie  Jeder  Antrag  behandelt  werden 

muss.    Er  geht  an  den  Ausschuss  nod  wird  nach  Beratung  mit  dem  Vor- 
stand in  der  nächsten  Sitzung  darüber  abzastimmen  sein.   Ausschuss  mid 
Vorstand  werden   schnell    arbeiten.    Wir  werden  daher  in  der   nächatco 
'  Sitzung  die  Abstimmong  über  den  Antrag  vornehmen  können. 

Hr.  B.  Fraenkel:  Wie  Sie  aus  dem  verlesenen  Protokoll  gekört 
haben,  bin  ich  auf  den  Vorschlag  Ihres  Ausschusses  und  Ihres  Vor- 
stand**8  heute  vor  8  Tagen  zum  Ehren mitgliede  ernannt  worden.  Ich 
weiss  die  hohe,  mir  hierdurch  erwiesene  Ehre  in  ihrer  grossen  Be- 
dentong  voll  einzuschätzen.  Sind  es  doch  Kollegen,  also  in  Jeder  Weise 
kompetente  und  sachverständige  Richter,  welche  mich  ihrer  für  würdig 
betanden  haben.  Auch  erfordern  unsere  Satzungen  für  die  Emenansf 
eines  Ehrenmitgliedes  besonders  strenge  Formen.  Ueberdies  ist  die 
Berliner  medizioisebe  Gesellschaft  mit  der  Gewährung  ihrer  Ehrennit- 
gliedschaft  so  sparsam,  da^a  man  hierdurch  unter  die  Besten  seinerzeit 
versetzt  wird. 
I  Ich  erlaube  mir,    Sr.  Ezcellenz,   unserem  Herrn  Vorsitzenden,  den 

Vorstand,  dem  Ausschuss,  den  Herren,   die  den  Antrag  an  den  Vorstand 
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gerichtet  haben,  lud  allen  Mitgliedern,  welche  mich  erwählt  haben, 
meinen  allerTerblndlichaten  Dank  ansEnsprechen.  Ich  danke  Ihnen. 
(Lebhafter  Beifall.) 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Stabel:  Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  diesen  Patienten  mit 
einem  beiderseitigen  Ecchymosis  snbcoojanctiyale  vorznstellen,  der  vor 
27  Tagen  eine  Kompression  des  Abdomens  erlitten  hat.  Er  sass  vor 
einer  Steindrnckmasehine,  indem  er  anf  der  Zugstange  der  Haschine  ritt. 
Hinten  war  ein  Zahnrad,  das  ihn  einklemmte.  Er  war  nach  vorn  in 
dieser  Weise  (demonstrierend)  übergebeugt,  weil  er  etwas  lu  schmieren 
hatte.  Plötzlich  wurde  die  Haschine  eingestellt,  die  Zugstange  ging 
zwischen  seinen  Beinen  hoch,  quetschte  die  Innenseite  des  linken  Ober- 
schenkels, die  linke  Seite  des  Scrotums  and  den  untersten  Teil  der 
linken  Abdominalhälfte.  Unmittelbar  darauf  erfolgte  an  beiden  Augen 
eine  snbcoojunctivale  Blutung  im  ganzen  Bereich  der  Lidspalte.  Am 
Tage  darauf  war  fast  die  ganze  Gon)Uuctiva  bulbi  blutig  suffundiert;  nur 
der  oberste  Rand  war  frei  geblieben.  Ausserdem  bekam  er  unmittelbar 
nach  dem  Unfall  capilläre  Blutungen  an  der  Stirn,  beiderseits  in  der 
Temporalgegend,  der  Wange  und  an  den  oberen  Teilen  der  Brust,  also 
in  den  Gebieten,  die  immer  am  schnellsten  bei  einer  Erregung  des  Gon- 
strictorencentrums  reagieren. 

Heute  sehen  Sie  leider  nur  noch  verhältnismässig  geringe  Reste 
von  der  subcopjnnctivalen  Blutung.  Aber  daraus,  dass  bereits  27  Tage 
vergangen  sind  und  diese  Reste  in  dieser  Weise  doch  noch  da  sind, 
können  Sie  ermessen,  eine  wie  starke  Blutung  stattgefunden  hat. 

Wichtig  scheinen  mir  diese  Fälle  erstens  in  krimineller  Beziehung 
und  zweitens  für  die  Unfallheilkunde  dadurch,  dass  sie,  wenn  weiter  gar 
keine  Folgen  des  Traumas  auf  das  Abdomen  nachweisbar  sind,  doch  ein 
solches  wahrscheinlich  machen.  An  dem  Abdomen  dieses  Patienten  war 
unmittelbar  nach  dem  Unfall  absolut  nichts  zu  sehen. 

Ich  habe  noch  zwei  derartige  Fälle  im  jugendlichen  Alter  beob- 
achtet. Der  eine  betraf  einen  12jährigen  Jungen,  der  überfahren  war, 
der  andere  betraf  einen  18jährigen  Menschen,  der  von  einem  Zahnrad 
erfasst,  dann  um  eine  Welle  herumgekurbelt  war  und  ein  Trauma  in  der 
Gegend  des  Rippenbogens  erlitten  hatte. 

In  der  Jagend  sind  diese  subconjunctivalen  Blutungen  nach  Trauma 
auf  das  Abdomen  verhältnismässig  selten,  im  Alter  sind  sie  ja  ganz  be- 
kannte Dinge. 

Hr.  F.  Krause: 
Ersatz  des  Daumens  durch  die  grosse  Zehe.    (Siehe  Teil  II.) 

Hr.  von  Bergmann,  Exzellenz:  Ich  erlaube  mir  ebenfalls,  vor  der 
Tagesordnung  Ihnen  einen  Patienten  zu  zeigen,  dessen  Anblick  Ihnen 
volles  Mitleid  einflössen  wird.  Der  Kranke  hat  aber  auch  ein  besonders 
chirurgisches  Interesse  durch  die  Art  der  Verbreitung,  welche  seine  Ge- 
schwulst genommen  bat.  Fi  über  stets  gesund,  ist  er  vor  10  Jahren,  wie 
er  sagt,  an  chronischem  Schnupfen  erkrankt.  Er  hat  sich  an  einen 
Spezialarzt  für  Nasenkrankheiten  gewandt,  und  der  bat  ihm  mit  der 
galvanokaustischen  Schlinge  mehrfach  kleine  Geschwülste  durch  die 
Nasenöffnungen  entfernt.  Indessen  kehrten  sie  immer  wieder,  bis  sich 
vor  5  Jahren  eine  kleine  Geschwulst  am  rechten  Augenwinkel  bildete. 
Im  Jahre  darauf  wandte  er  sich  an  Herrn  Gluck  mit  der  Bitte,  ihn  zu 
operieren.  Herr  Gluck,  der  sich  heute  den  Patienten  angesehen  hat, 
machte  damals  eine  partielle  plastische  Oberkieferresektion,  soweit  man 
nach  dem  Sitz  der  Narbe  beurteilen  kann,  nach  der  Methode  von  Lan- 
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genbeck-Weber.  Diese  Methode  halte  ieh  auch  ffir  die  beste  nr 
Operation  von  OeschwtUsten  im  Epipharynz,  also  bot  Operation  tos  w- 
genannten  Nasenraohenpolypen.  Trotsdem  leigt  der  Fall,  wie  wichtig  ee 
in  solchen  Fttilen  ist,  noch  grössere  Eingriffe  n  machen,  am  den  gtsies 
Raum,  in  dem  die  Oeschwolst  sitzt,  sn  flbersehen,  nm  eine  Ja  Terfafltsii' 
massig  langsam  wachsende,  also  nicht  allxa  bösartige  Oeschwolst  wie 
hier  sn  entfernen.  Ich  rate,  anf  beiden  Seiten  die  osteopIastiaelM 
Resektion,  wie  ich  sie  in  letster  Zeit  mehrfach  gemacht  habe,  aun- 
führen  and  aasserdem  noch  die  Nase  heraateoklappen.  Dann  bekommt 
man  in  Nase  nnd  Epipharynx  genügenden  Einblick  und  kann  die  be- 
treifende Geschwulst  entfernen. 

Die  Oeschwolst  hat  noch  ein  anderes  Interesse.  Die  laogiam 
wachsenden  Oeschwttlste  des  Epipharynx,  also  die  sogenannten  Nues- 
raehenpolypen,  sind  gewöhnlich  eine  Krankheit  des  Jngendlichea  Alten. 
Sie  kommen  bi^  snm  22.  Jahre  vor  und  dann  nicht  mehr.  Was  splter 
vorkommt,  pflegt  bösartig  lo  sein,  denn  es  handelt  sich  dann  nm  Sarkome. 
Aach  in  diesem  Falle  kann  man  mit  Sicherheit  ein  Sarkom  disgsoiti- 
zieren.  Die  Oeschwolst  ist  weich  nnd  hat  einzelne,  besonders  weidie 
blaudorchschimmernde,  also  wohl  schon  in  innere  Erweichong  ondDefe- 
neration  übergegangene  Stellen.  —  Untersacht  man  Jetzt,  zwei  Jihre 
nach  der  ersten  Operation,  diese  Oeschwnlst,  die  hier  ans  Stirn  nnd  Naie 
herausgewachsen  scheint,  so  findet  man  den  Gaumen  intakt,  die  ChosaeB 
dorch  Tumormassen  namentlich  auf  der  rechten  Seite  geföllt.  Gast 
eigentümlich  ist  die  Stellung  der  Augen,  eigentümlich  auch  da^  Sebes 
des  Patienten,  da  er  geradeaus  wegen  des  Hervorragens  der  an  der  Mittel- 
linie gelegenen  Geschwulst  kaum  sehen  kann,  sondern  nar  von  beito 
Seiten  her.  Der  Augenhintergrnnd  ist  völlig  normal,  das  Sehvenndges 
allerdings  reduziert,  aber  redoziert  durch  kleine  Narben,  die  er  an  beides 
Corneae  hat.  Die  obere  linke  Kieferhöhle  ist  vorhanden,  wenigstes« 
IXsst  sie  sich  darohleuchten.  Es  ist  Ja  das  bekanntlich  das  wichti|ite 
Moment,  nm  retromazilllre  Tumoren  von  epipharyngealen  zu  onterseheides. 

Ich  werde  suchen,  ihm  durch  eine  Operation  zu  helfen,  über  die 
ich  später  dann  berichten  will. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  Sani: 

Demonatratton  zur  Aetlologie  der  Tumoren.    (Siehe  Teil  IL) 

Vorsitzender:  Ich  stelle  den  Vortrag  nicht  zur  Diskussion,  ds  die 
Frage  der  parasitären  Krebstumoren  hier  vor  Jahren  sehr  ausfflhrlieh  er- 
Mert  worden  ist  und  auch  eine  sehr  gründliche  Kritik  erfahren  hat 

2.  Hr.  Tllrk: 

Ueber  eine  Strömung  in  der  vorderem  Amgenkammer^). 

Normalerweise  kann  sich  in  der  vorderen  Augenkammer  kein  Zeicbei 
einer  Strömung  zeigen.  Denn  eine  etwa  vorhandene  Strömung  hier  n 
erkennen,  würde  nur  möglich  sein,  wenn  entweder  geformte  EieoMBte 
oder  abweichend  gefärbte  Flfissigkeitsteile  im  Kammerwasser  vorhaadeo 
wären,  die  sich  mit  der  Strömung  bewegten.  Keine  dieser  beiden  Be- 
dingungen ist  in  dem  normalen  Kammerwasser  gegeben. 

Was  aber  am  Tierange  zu  beobachten  ist,  wenn  wirklich  em  Fsrb- 
Stoff  in  die  vordere  Angenkammer  eintritt,  daraaf  ist  vor  Jahren  sehoi 
von  Ehrlich  hingewiesen  worden.  Wenn  man  einem  Kaninches  in 
genügender  Menge  Fluoreseein  in  die  Lymph-  oder  Blatbahn  einfübit,  is 

1)  Der  Vortrag  ist  als  ausfOhrliehere  Abhandlung  in  v.  Giaeie'i 
Archiv  f.  Ophthalmologie,  Bd.  64,  H.  8  ersehieoen. 
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leigt  sich  nach  knner  Zeit  in  der  Mitte    der  vorderen  Aogenkammer  j 

eine  senkrechte  grüne  Farbstoff  linie,  die  meist  vom,  dicht  an  der  Hom-  | 

hantwand  entlang,  nach  nnten  verUbift.  .Dieee  Linie  weist  in  ihrer  Form 
nnd  Lage  Verschiedenheiten  anf,   die  auch  bei  ein  nnd  demselben  Tiere  | 

in  schneller  Folge   nacheinander  auftreten  können.    Bald  ist  sie  scharf  i 

begrenzt,  bald  geht  sie  anf  ihrer  einen  Seite  in  ein  schwächer  gefärbtes 
grflnes  Feld  Aber,    das   die   ganie  Hälfte   der  Kammer   einnimmt    Sie  j 

kann  oben  nnd  nnten  bis  nun  ELammerwinkel  reichen  oder  in  wechseln- 
der Hffhe,  besonders  oben,  sich  in  iwei  divergierende  Schenkel  teilen 
oder  sich  auch  in  ihrer  ganaen  Ansdehnnng  verdoppeln.   Aneh  sieht  man  I 

bei  längerer  Beobachtung  nicht  selten  an  Stelle  der  gewöhnlichen  grünen  | 

Linie   anf  farblosem  Gmnde  gewissermaassen   deren  Negativ  auftreten:  j 

eine   ungefärbte   senkrecAe  Mittellinie   «wischen  den  beiden  diffus  grün  { 

gefärbten  Kammerhälften. 

Bei  der  grossen  Aehnlichkeit,  die  im  Bau  des  menschlichen  und  des 
Kaninehenauges  besteht,   lässt  sich  erwarten,   dass  die  richtige  Deutung  t 

der  geschilderten  Erscheinung  auch  für  das  Verständnis  der  Flüssigkeits-  I 

bewegnng   im  menschlichen  Auge   von  Wert  sein  mOchte.    Allein  es  ist  ! 

bisher  nicht  gelungen,  eine  völlig  befriedigende  Erklärung  des  seltsamen 
Phänomens   zu   geben.    Sicher   ist  nur  soviel,    dass  die  Erscheinung  in  j 

enger  Abhängigkeit  von   der  Schwerkraft   steht;    denn  bei  Drehung  des  ^ 

Auges  um  seine  sagittale  Achse  sieht  man  die  Linie  sich  immer  wieder  i 

senkrecht  stellen.  t 

Fttr  die  Beurteilung   dieser  Ehrlich 'sehen  Fluoresceinlinie   ist  nun  I 

bisher  ein  Moment  von  Bedeutung  völlig  unberücksichtigt  geblieben.    Es  | 

ist  dies  die  Tatsache,  dass  die  Wandungen  der  vorderen  Augenkammer 
ungleiche  Temperatur  besitien.  Die  hintere  Wand  —  Iris  nnd  Linse  — 
ist  wärmer  als  die  von  der  Hornhaut  gebildete  Vorderwand,  die  durch 
unmittelbare  Wärmeabgabe  an  die  atmosphärische  Luft  und  durch  Flüssig- 
keitsverdunstuDg   an  ihrer  Oberfläche  eine  dauernde  Abkühlung  erfährt  { 

Dieses    durch   experimentelle  Untersuchungen  (v.  Michel,   Si lex)  | 

mit  Sicherheit  nachgewiesene  Temperaturverhältnis   in  den  Wänden  der  ! 

Vorderkammer  muss   nun   aber   notwendigerweise  inr  Entstehung  einer  ] 

Strömung  in  dem  ungleichmässig  erwärmten  Kammerwasser  führen.   Der  j 

Verlauf  dieser  Strömung,  der  durch  die  Uhrglasform  der  Kammer  beein-  ] 

flosst  wird,  ergibt  sich  aus  folgender  Ueberlegung: 

Die  Erwärmung  an  der  hinteren  Wand  der  Kammer  muss  ein  Steigen 
der  erwärmten  Fifissigkeitsschioht,   die  Abkühlung   an  der  vorderen   ein  > 

Sinken  der  davon  betroffenen  Flflssigkeitstelle  nur  Folge  haben.  Je 
dünner  nun  aber  die  Flüssigkeitsschicht  im  ganaen  ist,  desto  mehr  wird 
sich  in  allen  ihren  Teilen  der  Einflnss  der  Erwärmung  geltend  machen. 
Daher  muss  die  Strömung  aufwärts  in  der  Peripherie  der  Kammer  l>e- 
sonders  hervortreten.  Hingegen  Je  dicker  die  Schicht  ist,  desto  mehr 
unterliegt  sie  in  ihren  vorderen  Teilen,  von  der  Wärmequelle  entfernt, 
der  Abkühlung.  Daher  wird  vom  in  der  Mitte  der  Kammer  die  Senkung 
der  FIfiBsigkeit  am  meisten  aur  Geltung  kommen.  Der  Peripherie  ent- 
lang auf  beiden  Seiten  aufwärts,  vom  in  der  Mitte  abwärts  muss  dem- 
nach die  Strömung  besonders  stark  in  Erscheinung  treten.  Aber  auch 
in  den  übrigen  Teilen  der  Kammer  wird  hinten  Steigung,  vom  Senkung 
der  Flüssigkeit  vonstatten  gehen. 

In  dieser  Strömung  nun  findet  die  Ehrl  ich 'sehe  Linie  ihre  Erldärung. 
Es  tritt  in  der  Linie  —  durch  Färbung  kenntlich  gemacht  und  vor  dem 
Bchwarxen  Hintergrund  der  Pupille  besonders  leicht  sichtbar  —  der  mittlere 
Alwchnitt  der  stärksten  Strömung  in  der  Kammer  autage. 

Diese  Auffassung  erhält  eine  Stütze  in  den  Erscheinungen,  die  sich 
in  einer  der  Vorderkammer  ähnlich  geformten,   mit  Flüssigkeit  gefüllten 

Verhaodl.  der  BerL  med.  Ges.     1906.    I.  16 
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bei  ErwiffBB^   der   hiBteren  Wand    beobaebten 
Kach  Farbtioffinuati  wtad  bier  gau  regelmiuig  eine  BtrOnumff 
bar,   die  der  ■oebeo  beeehitebeDen  ia  bohem  Grade  Umlieb  iat 
der  Mitte  der  Kammer  ein  mit  der  Ebr lieb ^schen  Linie 
des  Unienbild  entsteben  liaat. 

Beateben  nnd  Wesen  der  behaopteten  Strömung  in  der  vordona 
Aogenkammer  nnd  die  damit  verbnadene  ErUImng  der  Ebrlieb^Mbea 
Linie  liaben  sieb  dnreb  Tierversnebe  noeb  sieberer  stellen  lasaea.  Es  er- 
gaben diese  in  Gemeinsebaft  mit  Dr.  H.  Friedentbai  aoageührtea 
Versacbe  erstens,  dass  ancb  bei  unmittelbarem  Flnoresoeinmaati  ibb 
Kammerwasser  die  Bildung  gefirbter  and  ungefärbter  Ebrlieh's^er 
Linien  in  der  Kammer  eintreten  kann,  und  iweitens,  dasa  stSrkere  Ab- 
kflblung  nnd  Erwärmung  der  Hombant  fördernd  und  bemmend  auf  die  Bst- 
Btebong  der  Ebrlich^scben  Linie  einsnwlrken  vermögen. 

Was  nun  die  Frage  anbetrifft,  wie  weit  diese  für  die  Tordere  Anges- 
kammer  des  Kaninobens  gewonnenen  Anscbannngen  eine  Verallgemeiaerasg 
auf  die  Sbnlich  gebauten  Augen  anderer  Tiere  nnd  des  Menschen  anlisw, 
so  ist  anzunehmen,  dass  sieb  die  besehriebene  Strömung  mit  physikaiiaeh  be- 
gründeter Notwendigkeit  in  allen  entsprecbend  gebauten  Augen  fladea 
muss,  in  denen  der  Inhalt  einer  ubrglasförmigen  Vorderkammer  an  dsr 
hinteren  Wand  Erwärmung,  an  der  vorderen  Abkühlung  erflhrt.  Bei 
verschiedenen  Tieren  (Katxe,  Schleiereule)  läsat  sieh  als  Ansdrock  dsr 
Strömung  auch  das  Auftreten  der  Ehrlich^scben  Linie  beobaehtem.  Bei 
anderen  (Hund,  Affe)  ist  diese  Linie  bisher  nicbt  aar  Wahrnehmung  ge- 
langt Weitere  Untersuchungen  müssen  lehren,  ob  das  Aaablelben  der 
Linie  hier  vielleicht  auf  Besonderheiten  im  Eintritt  des  FarlMtoffea  in 
das  Kammerwasser  zurückzuführen  ist^). 

Beim  Menschen  ist  die  Dreiecksform  der  Anordnung,  die  aick  aa 
den  Bescblagspunkten  im  Bereich  des  unteren  Hombautquadraateii,  be- 
sonders bei  Iritis  serosa,  nicbt  selten  beobachten  lässt,  mögiieherweiae 
als  Folge  dieser  Strömung  zu  deuten.  Denn  auf  diesem  dreieeldgea 
Hornhantabscbnitt  mag  dadurch,  dass  er  von  der  unten  nach  beiden 
Seiten  anseioanderweichenden  Strömung  umgrenzt  wird,  den  voa  der 
Strömung  mitgefübrten  Zellklümpchen  die  Möglichkeit  der  Anaammlang 
wohl  in  besonderem  Maasse  gegeben  sein. 

Zum  SchlusB  nocb  ein  Wort  über  die  Wirkung  der  Strömung.  Indcss 
sie  die  Abkühlung  der  erwärmten  und  die  Erwärmung  der  abgekllUtea 
Teile  des  Kammerwassers  unterhält,  muss  sie  den  Ausgleich  der  Tempe- 
ratur innerhalb  dieser  Flüssigkeit  befördern.  Auch  ersoheint  sie  ge- 
eignet, die  Mischung  der  frisch  sezemierten  mit  den  älteren  Teilen  dea 
Kammerwassers  zu  beschleunigen. 

Die  Ergebnisse  der  hier  mitgeteilten  Untersuchungen  laaaen  aieb  in 
folgenden  Sätzen  zusammeofasaen : 

1.  In  der  vorderen  Augenkammer  des  Kaninchens  nnd  wahraehein- 
lieb  auch  in  der  Vorderkammer  aller  ähnlich  gebauten  Augen  besteht 
eine  Strömung,  die  bei  aufrechter  Stellung  des  Auges  an  der  liinteren 
Wand  emporsteigt,    an  der  vorderen    herabsinkt.     Besonders    anageprigt 


1)  So  wäre  z.  B.  denkbar«  dass  gleichzeitiges,  wenn  auch  achwaebes 
Austreten  des  Farbstoffes  an  sehr  vielen  Punkten  der  Iris  von  Beginn 
an  eine  gleicbmässige,  verwaschene  Färbung  des  Kammerwaaaera  be- 
wirkte. Dann  würden  Strömungserscheinungen  in  diesem  ao  wenig 
wahrzunebmen  sein,  wie  in  der  ganz  ungefärbten  Flüssigkeit.  Das  Ana- 
bleiben der  Ebrlicb'scben  Linie,  deren  Bildung  Ja  eine  nngleiebmäaaige 
Färbung  des  Kammerwassers  zur  Voraussetzung  hat,  liraneht  alao  nicht 
gegen  das  Besteben  der  Strömung  zu  sprechen. 
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TerlSuft  diese  Strömong  anfwSrta  in  der  Peripherie  der  Kammer,  abwSrts 
▼om  in  der  Mitte. 

2.  Die  Strömung  entsteht  durch  die  Erwärmung  des  Kammerwassers 
an  der  hinteren  Wand  der  Kammer  und  durch  seine  Abkfllilung  Tom  an 
der  Hornhaut 

8.  Die  Bildung  der  Ehrlieh 'sehen  Flnoresceinlinie  beruht  auf  dieser 
Strömung. 

4.  Die  Dreiecksform  der  Anordnung  von  Beschlägen  unten  an  der 
hinteren  Homhautwand  ist  wahrscheinlich  als  ein  Zeichen  fSr  das  Vor- 
handensein dieser  Strömung  auch  im  menschlichen  Auge   lu   betrachten. 

Diskussion. 

Hr.  Wessely  Jun.:  So  interessant  die  Ausfflhmngen  des  Herrn 
Tflrk  sind  und  so  plausibel  seine  Erklärung  auf  den  ersten  Blick  auch 
sein  mag,  so  kann  ich  doch  nicht  umhin,  auf  Grund  eigener  Versuche, 
die  ich  Aber  die  Enstehung  der  EhrlichVhen  Linie  seinerzeit  ange- 
stellt habe,  gewisse  Bedenken  au  äussern,  ohne  damit  saven  au  wollen, 
dass  die  Erklärung,  die  Herr  Tttrk  dem  Phänomen  gegeben  hat,  nicht 
vielleicht  doch  die  richtige  ist. 

Wer  je  die  Ehrlich'sche  Linie  im  Auge  gesehen  hat,  den  muss 
das  Phänomen  interessieren,  und  es  liegt  deshalb  auch  schon  eine  Reihe 
▼on  allerdings  noch  aiemlich  unvollkommenen  Versuchen  Tor,  auf  mecha- 
nischem Wege  das  Phänomen  an  erklären.  So  hat  Leber  nachgewiesen, 
dass,  wenn  er  in  einem  kleinen  Glascylioder,  der  durch  eine  Pergament- 
membran  in  zwei  Abschnitte  getrennt  war.  Fluorescein  in  den  oberen 
nod  Wasser  in  den  unteren  brachte,  das  Fluorescein  in  der  Form  einer 
Linie  durchtrat.  Femer  hat  Hamburger,  wenn  ich  mich  recht  er- 
innere, an  einem  Kaninchendarm,  den  er  röhrenförmig  ausammengebunden 
nnd  mit  Fluorescein  gefüllt  in  Wasser  gehängt  hatte,  .eine  Flnorescein- 
linie entstehen  sehen. 

Ich  selber  habe  dann  Versuche  gemacht,  die  ich  bisher  noch  nicht 
pnblisiert  habe.  Ich  habe  mir  folgenden  kleinen  Apparat  konstruiert, 
der  die  Form  des  Auges  imitieren  soll.  Ein  stark  gewölbtes  Uhrglas 
ist  in  dieser  Weise  (Zeichnung)  in  ein  Gehäuse  eingeschmolaen,  welches 
in  ein  aweites  Gefäss  wasserdicht  eingesetzt  werden  kann.  Beide 
Kammern  sind  an  Stelle  der  Iris  durch  eine  Pergamentmembran  getrennt, 
die  in  der  Mitte  im  Bereich  der  Pupille  mit  Oelfarbe  geschwärzt  ist,  so 
dass  an  dieser  Stelle  keine  Diffusion  eintreten  kann.  Ich  erlaube  mir, 
den  Apparat  herumzureichen.  Ich  habe  nun  das  hintere  Gefäss  mit 
'/,  proz.  Fluoresceinlösung  gefüllt,  die  vordere  Kammer  mit  Wasser,  nnd 
habe  dabei  unter  absoluter  Aussdialtung  Jeder  Temperatnrdiiferenz  ge- 
fanden, dass  zwar  nicht  ganz  regelmässig,  aber  doch  sehr  häufig  nach 
10—15  Minuten  in  der  vorderen  Kammer  typische,  der  kiLnstlichen 
Cornea  anliegende,  vertikale  Linien  auftraten,  oft  eine  oder  zwei,  bis- 
weilen sogar  drei.  Es  kommt  auch  nicht  selten  vor,  dass  man  zwei 
Linien  sieht,  die  sieh  nach  der  Seite  hin  diifos  verbreiten,  so  dass  in  der 
Mitte  das  negative  Bild  der  Ehr  lichtscheu  Linie  entsteht.  Ich  habe 
Jetzt  die  Versuche  auch  mit  Erwärmung  des  hinteren  Abschnittes  wieder- 
holt und  habe  dabei  gefunden,  dass  die  Linien  allerdings  noch  häufiger 
auftreten  und  in  noch  typischerer  Form.  Aber  icl^  kann  mit  Bestimmt- 
heit mitteilen,  dass  bei  Ausschluss  jeder  Temperatnrdiiferenz  bei  der 
gewählten  Form  der  Anordnung  linienförmige  Düfusion  in  der  vorderen 
Kammer  erfolgt,  obwohl  nirgends  etwa  punktförmig  Fluorescein  austreten 
kann,  sondern  nur  durch  Diffusion  in  der  ganzen  der  Iris  entsprechenden 
Bingzone. 

Ich  glaube,   dass  bei  allen  derartigen  Versuchen   Aber   den  Austritt 
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einer  diffundierenden  Sobstuii  dnreh  Membranen  —  nnd  am  aiideni 
handelt  ea  eich  Ja  bei  den  GefSasen  dea  Aogea  aneii  nicht  —  Honeate 
in  Frage  kommen,  die  wir  vorerat  noch  nicht  kennen.  Ich  habe  Ve^ 
anche  auch  in  dieaer  Hlnaioht  angeatelit,  indem  ich  einen  Dtalyutor- 
aehlanch  in  ein  GefSaa  hineintaachte,  den  Sohlaoch  mit  FlnoreaoeiBlteug 
füllte  nnd  nnn  daa  apesiflache  Gewidit  in  der  umgebenden  FlfinJgfceit 
durch  Koehaalunfllgang  verftaderte,  nnd  habe  gefunden,  daaa  didai^ 
aowohl  Menge  wie  Ort  der  Diffnalon  voUatSndig  geändert  wird.  Mir  ut 
nicht  bekannt,  daaa  hierüber  genauere  phyaikaliache  Erklirangea  for- 
llegen.  Ebenso  iat  meiner  Anaioht  nach  anch  bei  dem  künetUehea  Aage 
eine  physikalische  Erklärung  fttr  daa  Phänomen  vorläufig  nicht  la  geteo. 
Ich  habe  deahalb  von  einer  Publikation  der  Verauche,  die  ich  schon  vw 
fünf  Jahren  angestellt  habe,  abgeaehen,  wollte  aber  nicht  unterluMB, 
sie  hier  doch  im  Ansehluss  an  die  Versuche  von  Herrn  Tflrk  vonotragm. 
Ich  möchte  noch  einmal  ausdrficklich  bemerken,  daaa  ich  dmit 
nicht  sagen  will,  daas  nicht  doch  vielleicht  bei  dem  Phänomen,  wie  wir 
ea  am  Tier  beobachten,  Strömungen,  die  durch  TemperaturdiffereaBB 
in  der  vorderen  Kammer  entstehen,  eine  Rolle  spielen.  Ich  wollte  aar 
das  eine  Moment  zur  Diskuasion  beibringen,  daaa  bei  Ansachaltuag  aller 
Temperaturdifferenaen  bei  der  gewählten,  dem  Auge  möglichst  nachge- 
bildeten Form  des  physikalischen  Experimentes  ebenfalls  linienförmige 
Fluoresceindiffnssion  in  der  künstlichen  Vorderkammer  auftritt. 

Hr.  G.  Hamburger:  Ich  bin  der  Meinung,  dass  wir  Herrn  Tfirk 
sehr  XU  Dank  verpflichtet  sind,  wenn  er  diese  schwierige  Frage  hier  nr 
Diekassion  gestellt  hat;  dasGanie  ist  aoch  gar  nicht  so  rein  theoretisch, 
wie  es  scheint:  denn  solange  uns  die  feineren  physiologischen  Vorgiage 
beaüglich  der  Saftstiömung  im  Auge  nicht  genau  bekannt  sind,  so  laage 
können  wir  keine*  Hoffnung  haben,  das  Entstehen  des  Glaukoms  aa  be- 
greifen, was  doch  eine  kolossal  wichtige  Angelegenheit  ist.  Es  ist  hier 
also  Jeder  Versuch,  weiter  au  kommen,  sehr  wichtig. 

Diese  Methode  stammt  ja,  wie  Sie  wissen,  von  keinem  Geringeres 
als  Ehrlich.  Es  war  eine  seiner  genialen  Ideen,  einem  Tiere  Fluoreseeia 
einzuspritaen  nnd  dann  au  sehen,  was  nun  gerade  im  Auge  aieh  abspielt 

Wie  schon  Kollege  Weasely  die  Güte  hatte,  au  erwähnen,  habe  ick 
mich  ebenfalls  viel  mit  dieser  Frage  beschäfrigt  und  hal>e  namentlich 
auf  Grond  meiner  nDarmangen**,  wenn  ich  sie  so  nennen  darf,  eise 
Ueberaeugong  gewonnen,  welche  gana  in  Uebereinstimmung  steht  mit 
dem,  was  Herr  Wessely  hier  vortrog.  Wenn  man  nämlich  einen  Tier- 
darm  —  am  besten  eignet  sich  dazu  der  Darm  einer  aeit  24  Stnadea 
toten  Maus  —  durch  eine  durchgesteckte  Drahtsehlinge  in  kreisförmige 
Form  bringt  nnd  dann  in  ein  Becherglas  versenkt,  den  Darm  mit 
Fluorescein  gefüllt,  das  Becherglas  hingegen  nur  mit  Kochsalalösong,  so 
entsteht  eine  Erscheinung,  welche  der  am  Tierauge  beobachteten  aasser- 
ordentlich  ähnlich  ist.  Dabei  moss  ich  aber  hervorheben,  dass  bald  die 
eine,  bald  die  andere  Stelle  der  Darmoberfläche  die  Sekretion,  wenn  ich 
sie  so  nennen  darf,  Übernimmt,  indem,  unseren  wissenschaftlichen  Er- 
kläruDgsversuchen  vollständig  nnzogäoglich,  bald  hier,  bald  anderswo 
dies  wunderbare  Grün  herabrieselt.  Also  ein  Analogen  zur  Ehrlieh- 
scheu  Linie  kommt  hier  zustande,  ohne  dass  im  entferntesten  von  Tem- 
peratordifferenzen die  Rede  sein  kann. 

Das  Fluorescein  senkt  sich  nunmehr  zu  Boden  nnd  häuft  sich  natea 
in  Farbstoffwolken  an,  und  es  ist  mir  unerklärlich,  warum  diea  im  Tier- 
auge niemals  geschieht;  das  ist  eines  der  grössten  Rätsel  für  mich,  aad 
deshalb  habe  ich  anch  niemals  meine  Versuche,  die  Flnoresoeinliniea  so 
erklären,  publiziert,    weil  das  eine  Erscheinung  ist,  die  mit  unseren  Ab- 
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schaniiDgeii  volletSodig  ausser  ZaBammenhaDg  steht  Ja,  selbst  wenn  wir  ein 
Tier  nach  unten  hin  breit  iridelEtomieren,  so  dass  wir  auf  dem  schwanen 
Golobom,  das  dadurch  gani  unten  entsteht,  aueh  die  geringste  Spur  des 
Fiuoresoeins  sehen  müssten  —  es  ist  in  einer  Verdünnung  von  1 : 2  Millionen 
auf  dunklem  Hintergründe  noch  sichtbar  — ,  so  sehen  wir  trotidem  unten 
nie  den  Farbstoff  anfgehftnft,  und  noch  viel  weniger  habe  ich  Jemals  ge- 
funden, dass  die  Linie,  unten  angelangt,  leitlich,  d.h.  aufwärts  umbiegt, 
wie  dies  die  Figur  Herrn  Tür k 's  veransehauliobt.  Ich  muss  also  sagen, 
BO  schön  die  Erklärungsversuche  von  Herrn  Türk  sind,  und  so  geist- 
voll es  ist,  diese  Ersoheioung  an  der  Abkühlung  des  Kammerwassers  an 
der  Hornhaut  in  Beciehung  au  setien,  so  kann  ich  mich  doch  mit  der 
Erklärung  nicht  völlig  befriedigt  erklären. 

Hr.  Türk  (Schlosswort) :  Da  Temperaturdifferenaen  In  den  Wänden 
der  Vorderkammer  und  in  den  vorderen  und  hinteren  Schichten  des 
Kammerwassers  erwiesenermaassen  bestehen,  so  muss  die  Entstehung 
einer  Strömung  in  der  leicht  beweglichen  Flüssigkeit  als  unausbleib- 
liche Folge  angesehen  werden.  Das  physikalische  (Peseta,  das  hier  in 
Frage  kommt,  muss  mit  Notwendigkeit  in  diesem  Sinne  wirken,  und 
einer  Erklärung  würde  es  bedürfen,  wenn  die  Strömung  hier  nicht  au- 
Stande  käme. 

Besteht  aber  eine  Strömung,  so  kann  sie,  wie  ich  nachgewiesen  au 
haben  glaube,  bei  der  gegebenen  Uhrglasform  der  Kammer  keinen 
anderen  Verlauf  haben  als  den  beschriebenen.  In  ihm  findet  gleichaeitig 
die  Ehrl  ich 'sehe  Linie  eine  ungezwungene  Erklärung. 

Wenn  wirklich  auch  durch  Diffusion  allein  schon  ähnliche  Linien - 
büder  au  ereeogen  sein  sollten,  ro  würde  immer  noch  gefragt  werden 
müssen,  warum  diese  Linie  In  Uhrglaskammer  und  Auge  gerade  an  der 
Vorderwand  entlang  verläoft  und  aus  welchem  Grunde  es  am  Boden 
der  Kammer  nicht  au  einer  Ansammlung  der  hernnterfliessenden  gefärbten 
Flüssigkeit  kommt.  Beides  wird  durch  die  beschriebene  Strömung  völlig 
erklärt.  Denn  diese  nimmt  ihren  Weg  an  der  Vorderwand  entlang  und 
führt  die  gefärbten  Teile  der  Flüssigkeit,  wenn  sie  nach  unten  gelangt 
sind,  in  regelmässigem  Kreislauf  wieder  nach  oben. 


Sitzung  Yom  7.  Noyember  1906. 

Vorsitaender:  Exaellena  v.  Bergmann. 
Schriftführer:  Herr  L.  Landau. 

Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Von  Herrn  J.  Schwalbe: 
Walther  Gnttmann,  Der  Unterricht  der  Physik,  8.  Aufl.,  Leipaig 
1901.  —  G.  Oppenheimer,  Grundriss  der  organischen  Chemie,  Leipaig 
1906.  —  Von  Herrn  A.  Hoffa:  Hoffa  und  Rauenbnsch,  Atlas  der 
orthopädischen  Chirurgie  in  Röntgenbildern.    Stuttgart  1906. 

Vorsitaender:  Vor  der  Tagesordnung  erlaube  ich  mir  auf  einen 
Antrag  einsugehen,  der  in  Erfüllung  eines  Auftrages,  den  Sie  der  von 
Ihnen  elngesetaten  Kommission  erteilten,  von  deren  Vorsitaenden  Herrn 
Kraus  gestellt  wird.  Er  betrifft  den  Entwurf  der  vom  Reichsgesund- 
beitsamt  gewünschten  Fragebogen  über  das  Vorkommen,  die  Bedeutung 
nnd  den  Verlauf  der  Appendicitis. 

Hr.  Kraus:  M.  HJ  Das  von  Ihnen  vor  den  Ferien  eingesetate 
Komitee  aur  Abfassung  eines  Appendicitis-Fragebogens   hat   seinen  Auf- 
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trag  alugefilhrt.  Wie  Sie  wissen,  ist  uDser  Mandat  so  beschallen  gewesen, 
dass  uns  die  Feststellong  des  Textes  der  ZShlkarten  endgiltig  fiberlaasea 
war.  Wir  haben  einen  von  den  Herren  Albo,  Biese  und  Rotter  aw- 
gearbeiteten  Entwarf  mit  geringfOgigen  Aendernngen  angenommen  nad 
bitten  Sie  nonmehr,  diesen  Entwarf,  wie  er  Ihnen  angehen  wird,  n  be- 
natien.  Er  ist  bereits  in  grSsseren  Kliniken,  insbesondere  in  einzelnen 
ohimrgischen,  probeweise  in  Gebranoh.  Es  ist  unsere  Abeicht  gewesen, 
bei  der  Abfassung  dieser  ZShlkarten  so  vorangehen,  dass  eine  besondere 
Erllnternng  nicht  notwendig  Ist. 

Trotidem  wnrde  Vorsorge  getroffen,  dass  einige  Fachblltter  den 
Entwurf  in  den  Einselheiten  besprechen.  Wir  denken  uns,  das«  die 
Herren  Kollegen  Jeden  acnten  Anfall  und  seinen  Verlauf  mOglichat  raseh 
erledigen.  Zur  Vermeidung  von  Doppelilhlungen  ist  alles,  was  die  Per- 
sonalien betrifft,  liemlich  genau  angef&hrt.  In  den  chronischen  FSIlen 
kann  die  Zeit  der  Erledigung  den  Kollegen  anheimgeatellt  werden. 

Die  Versendung  der  Zählkarten  an  die  Herren  Kollegen  soll  Ende 
Desember  d.  J.  beginnen  und  die  Aufgabe  wird  darin  bestehen,  beson- 
ders jeden  acuten  Anfall  des  Jahren  1907  mitiuteilen. 

Wir  haben  femer  in  unserem  Ausschuss  beschlossen,  das  Reichaamt 
des  Innern  su  ersuchen,  mit  seinen  Erhebungen  au  warten,  bia  dAs  Er- 
gebnis der  von  der  medizinischen  Gesellschaft  1907,  eventuell  noch  1908 
unternommenen  Zählung  vorliegt  Naturgemäss  ist  dabei  der  Ansaehnss 
von  der  Meinung  ausgegangen,  dass  die  medizinische  Gesellschaft  die 
Kosten  trägt.  Ich  wage  es  nicht,  einen  genauen  Kostenvoranschlag  an 
machen,  spreche  aber  die  Ueberzeugung  aus,  dass,  besonders  wenn  Sie 
auf  das  Folgende  Rücksicht  nehmen,  keine  übermässigen  Kosten  ent- 
stehen können.  Damit  die  Kollegen  keine  Portokosten  tragen  mllaaea 
und  auf  der  anderen  Seite  der  medizinischen  Gesellschaft  kein  Straf- 
porto zur  Last  fällt,  soll  folgender  Versuch  gemacht  werden.  Sa  soU 
für  den  Brieftimschlag  der  amtliche  Charakter  erwirkt  werden  mit  dem 
Aufdruck  „Portopflichtige  Dienstsache**,  so  dass  der  Absender  die  Briefe 
unfrankiert  aufgibt  und  die  medizinische  Gesellschaft  das  Porto  ohne 
Strafporto  bezahlt. 

Wenn  wir  den  Vorschlag  machen,  das  Reichsamt  des  Innern  sn  er- 
suchen, mit  seinen  eigenen  Erhebungen  zu  warten,  so  tun  wir  ea  des- 
halb, weil  die  Erfahrung  zeigt,  dass  alle  Erhebungen,  die  von 
schaftlichen  Gesellschaften  freiwillig  gemacht  werden,  ein 
gebnis  haben  als  oktroierte. 

Wenn  wir  aber  die  ganze  Sache  im  Rahmen  der  Gesellschaft  ab- 
laufen lassen,  so  bitte  ich  zu  berücksichtigen,  dass  ein  Jahr  ffir  eine 
Appendicitisumfrage  eine  kurze  Frist  ist.  Es  soll  dieses  Jahr  Ja  moA 
gewissermaassen  nur  eine  Voruntersuchung  sein,  es  soll  sich  zeigen,  ob 
wir  imstande  sind,  für  Gross-Berlin  durch  die  medizinische  Geaellachaft 
in  dieser  Hinsicht  überhaupt  brauchbares  Material  zu  gewinnen ;  was  wir 
dann  tun,  ob  wir  die  Umfrage  fortsetzen,  kann  im  Laufe  dea  Jahres 
weiter  festgestellt  werden.  Es  soll  so  verfahren  werden,  daas  die  Zähl- 
karten schon  im  Laufe  des  Jahres  gesichtet  und  hinsichtlich  gewiaaer 
Einzelfragen  studiert  werden. 

Vorsitzender:  Sie  haben  den  Vortrag  ihres  KommisaionslMriehit- 
erstatters  gehört.  Es  handelt  sich  darum,  dass  der  Fragebogen  der 
Kommission  den  Mitgliedern  der  medizinischen  Gesellschaft  xngeateilt 
wird,  ebenso  die  Karten,  und  dass  die  Mitglieder  gebeten  werden,  im 
Laufe  des  nächsten  Jahres  ihre  Antwort  einzusenden. 

Hr.  L.  Landau:  Ich  wollte  mir  nur  die  Frage  gestatten,  ob  der 
Entwurf  mit  seinen  einzelnen  Fragen  noch  einmal  in  pleno  beraten 
werden  soll?    (Rufe:  Nein!) 


—     247     — 

Hr.  Kraus:  Ich  bitte  davon  abniBehen,  weil  icii  ttberaeogt  bin, 
daas  damit  die  gaaie  Frage  wieder  anfgerollt  würde.  Obwohl  Vertreter 
aller  hier  bisher  geltend  gemachten  Aneohaanngen  im  Ansschnss  ver- 
treten waren,  gab  es  lange  Debatten,  bevor  wir  nns  einigen  konnten. 
Ich  bitte,  flberaengt  an  sein,  dass  wir  bemflht  gewesen  sind,  den  Ent- 
wurf so  an  gestalten,  dass  unbefangen  alles  wesentliche  ermittelt  werden 
kann,  ohne  dass  die  Zählkarte  cnviel  Einselheiten  enthilt  Nochmala 
mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass  das  Mandat  der  Kommission  dahin 
lautete,  die  Zählkarte  endgiltig  festaustellen. 

Yorsitaender:  Ich  muss  das  auch  bestätigen.  Unser  Protokoll 
wird  es  erweisen,  dass  es  der  Kommission  aufgetragen  war,  die  Frage- 
bogen endgiltig  au  gestalten.  Dann  sollten  sie  ohne  weiteres  dem 
Beichsgesunheitsamt  zugeschickt  werden.  Da  aber  die  Kommission 
wflnschte,  dass  auerst  die  Sache  noch  einmal  unserer  Gesellschaft  vorge- 
legt würde,  habe  ich  das  nicht  getan.  Es  kann  eine  Diskussion  Aber 
den  Fragebogen  nicht  stattfinden,  sondern  nur  ttber  die  Art  und  Weise,, 
wie  die  Herren  die  Karten  au  empfangen  wünschen,  und  da  sich  niemand 
cum  Worte  meldet,  nehme  ich  an,  dass  Sie  mit  den  Vorschlägen  der 
Kommission  einverstanden  sind. 

Ich  danke  allen  den  Herren,  die  die  Arbeit  der  Kommission  ge- 
leistet haben.  Sie  war  gewiss  keine  leichte.  Ich  hoffe,  dass  dasjenige, 
was  Sie,  m.  H.,  vorgeschlagen  haben,  glänaend  durch  den  Erfolg  unserer 
Einsendungen  bestätigt  werden  wird. 

Wir  gehen  weiter. 

Die  Herren  von  der  Aufnahmekommission  mache  ich  darauf  auf- 
merksam, dass  heute  nach  der  Sitaung  fiber  die  vorgeschlagenen 
26  Herren  abgestimmt  wird.  Ich  bitte  daher  die  Herren,  vollständig  au 
erscheinen. 

Wir  sind  sodann  eingeladen  worden  von  der  Direktion  desVirehow- 
Krankenhauses  anm  nächsten  Sonntag,  den  11.  November,  10  Uhr 
morgens.  Es  wird  alles  bereit  sein,  uns  in  den  Räumen  des  Kranken- 
hauses umhersufähren  und  uns  die  Einrichtungen  zu  zeigen.  Ich  bitte 
also  die  Herren,  recht  präzise  10  Uhr  am  Sonntag  den  11.  d.  Mts.  sich 
einzufinden.  (Zuruf:  Cum  tempore  oder  sine  tempore?  Pttnktlich  oder 
mit  Akademischem?)  —  Nein,  präzise  10  Uhr. 

Vor  der  Tagesordnung  hat  Herr  Rothschild  ums  Wort  gebeten, 
um  einen  Blasenstein  zu  demonstrieren. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Alfred  Rothschild: 
Ueber   einen   Blasenateln  mit  Wachskem.    Krankengeschichte   und 
Beitrag  zur  Frage  der   diagnostischen  Verwendung   der  Röntgenstrahlen 
bei  Harnkonkrementen. 

Vortr.  stellt  einen  von  ihm  wegen  eines  grösseren  Blasensteins  mit 
Sectio  alta  operierten  21  Jährigen  Mann  vor,  weil  der  Fall  durch  ein  un- 
gewöhnlich schweres  Krankheitsbild,  ferner  durch  die  Ursache  der  Stein- 
bildung —  masturbatorische  Einführung  von  Wachs  —  sowie  durch  die 
Böntgenanfnahmen  des  Patienten  und  des  Steins  Interesse  hat.  (Siehe 
TeU  IL) 

Diskussion. 
Hr.  Ffir bringer:  Ich  kann  versichern,  dass  ich  heute  MOhe  ge- 
habt habe,  den  Patienten  wieder  an  erkennen,  obgleich  ich  ihn  erst  vor 
8  Wochen  gesehen  und  ihn  sehr  genau  angesehen  habe.  Er  war  ein 
Kaohektiker  und  von  Schmerzen  gepeinigt,  wie  ich  sie  intensiver  bisher 
noch  nicht  beobachtet  habe.    Um  so  bemerkenswerter   ist  es  in  psycho- 
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logischer  Hioaioht,  dass  er  mir  und  den  frflheren  Kollegen  gegenttber  dar 
unseligen  Gewohnheit  treu  geblieben  war,  eine  Gonfessio  manipnlitiQaii 
maatnrbatoriae  absolut  lu  verweigern.  Ich  will  noch  bemerken,  dass 
seine  Hoden  auffallend  klein  sind  und  auch  sonst  die  Q«nitalien  einss 
puerilen  Eindruck  mach^i. 

ExB.  ▼.  Bergmann:  Ich  erlaube  mir  hiniuragen,  ohne  in  den  Ysr- 
dacht  SU  kommen,  eine  Epidemie  tou  Blasensteinen  ansuktlndigen,  dasi 
um  dieselbe  Zeit  oder  etwas  später  in  meiner  Klinik  ein  genau  gleieher 
Stein  operiert  worden  ist.  Es  handelte  sich  um  einen  Mann,  der 
wegen  einer  Striktur  Hamretention  hatte.  Wegen  dieser  wurde  er  lmA 
meiner  Klinik  geschickt.  Er  war  vorher  katheterislert  worden,  und  dabsi 
war  wahrscheinlich  ein  falscher  Weg  zustande  gekommen,  so  dass  er 
sehr  viel  Blut  verloren  hat  und  weiter  noch  sich  die  bekanntes 
Schwierigkeiten  der  Via  mala  seigten.  Der  Harn  war  auffallend  Uar. 
Er  litt  also  nicht,  wie  der  Patient  hier,  an  schwerem  Blasenkatanh, 
'  ftthlte  sich  auch  gesund  und  stark.  Stabsant  Bumpel  demonstrierte, 
als  die  Striktur  gehörig  erweitert  war,  den  Patienten  in  seinem  cyito- 
skopischen  Kurse.  Als  er  dabei  in  die  Blase  blickte,  entdeckte  er 
einen  grossen  Stein  und  konnte  durch  eine  RGntgenabbUdnng  ihn  sidrt- 
bar  machen  —  ich  kann  diese  im  Augenblicke  nicht  vorneigen,  aber  in 
der  nächsten  Sitiuog  werde  ich  das  nachholen.  Der  Stein  wurde  aaeh 
durch  die  Sectio  alta  entfernt.  Als  wir  ihn  durchsägten,  fand  sieh  fai 
seiner  Mitte  ein  Kern  aus  Paraffin.  Der  Patient  gab  dann  an,  dass  er 
einmal  in  Brüssel  gewesen  sei,  da  sei  eine  sehr  berflhmte  Fran  lir 
Strikturen  vorhanden,  die  habe  ihm  Paraffin  eingespritst.  Dnsa  dieses 
dadurch  in  die  Blase  gekommen  war,  ist  sehr  einfach  an  erklären,  da 
da  die  Striktur  damals  noch  permeabel  war. 

2.  Hr.  Frlts  Scheeler: 

Ein  Fall  von  Keratitis  parenchjmatoaa. 

Ich  will  Ihnen  einen  Fall  der  tiefen  parenchymatösen  oder  inter- 
stitiellen Homhautentxflndnng  vorstellen,  und  zwar  wegen  der  beeondefen 
Therapie,  die  dabei  angewandt  ist  und  einen  bemerkenswerten  ErMg 
suwege  gebracht  hat.  Sie  wissen  alle,  dass  es  sich  bei  der  Keratitb 
parenchymatosa  um  eine  langwierige  Erkrankung  handelt,  die  die  Hon- 
haut in  verschiedener  Ausdehnung  trübt.  Die  Trübungen  bilden  t&A 
allmählich  in  längerer  Behandlung  lurück,  doch  muss  man  dabei  mit 
einem  Zeiträume  von  Monaten  rechnen.  Diese  19Jährige  Junge  Daase 
stellte  sich  am  15.  September  dieses  Jahres  lum  ersten  Mal  in  der 
Seh  oel  er 'scheu  Augenklinik  vor.  Ihr  linkes  Auge  war  seit  einiger  Zeit 
erkrankt  und  anderweitig  behandelt  worden,  ohne  daas  eine  Aeaderuag 
eingetreten  wäre. 

Es  fand  sich  eine  aungenförmige  dichte  Trübung  der  tieferen  Hon- 
hautschichten,  die  sich  vom  Bande  der  Hornhaut  oben  aussen  etwa  bis 
lu  Dreiviertel  des  halben  Hornhaut-Durchmessers  zum  Scheitel  der 
Hornhaut  hinsog.  Die  Trübung  war  eine  dichte,  gesättigt  grane,  idem- 
lich  scharf  begrenzte.  Das  Epithel  über  der  Trübung  war  vollständig 
erhalten,  wies  nur  eine  leichte  Stichelung  auf,  wie  wir  es  bei  der 
Keratitis  parenchymatosa  zu  finden  gewohnt  sind.  Am  Homhantraads 
traten  tiefliegende  Gefässe,  geradlinig  verlaufend  in  die  äusseren  Teile 
der  Trübung  ein,  ohne  sich  su  verästeln.  Die  GUiarii4ekti<m  and  der 
ReisBustand  des  Auges  waren  gering. 

Die  Anamnese  ergab  keinerlei  Anhaltspunkte  für  ererbte  oder  er- 
worbene Lues,  aber  auch  für  keine  andere  Erkrankung,  die  als  Uraacbe 
des   Homhantleidens   angesehen   werden   konnte.    Später  hat  Patientin 
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leicht  auf  lajektiooen  kleiner  Mengen  von  Alt-Taberknlin  fieberhaft 
reagiert.  Nachdem  Patientin  einige  Tage  lang  beobachtet  worden  war 
und  sieh  keinerlei  Aendentng  der  Trflbnng  durch  die  gewShnliehe 
Therapie  erreichen  liesB,  entschloBS  sich  Professor  Scheeler  daan,  den 
konstanten  Strom  aninwenden.  Er  stach  2  Stahlnadeln,  von  denen  das 
Ende  der  einen  mit  Qaeoksilber  dnroh  Reiben  mit  graner  Salbe  amal- 
gamiert  worden  war,  das  der  andern  in  Jodtinktur  getaucht  war,  2  bis 
8  mm  voneinander  dnreh  das  Homhantepithel  in  die  Trflbnng  nnd  liess 
eine  Minute  lang  einen  Strom  von  2  Milliampere  dnreh  die  Trübung 
gehen,  dessen  Richtung  gewechselt  wurde.  Die  Trflbung  wurde  unter 
der  Einwirkung  des  Stromes  schneeweis.  Nach  knrser  Zeit  —  in  etwa 
2  Wochen  —  einer  Zeit,  in  der  wir  sonst  solche  tiefe  Trübungen  nie 
schwinden  sehen,  hat  sich  die  Trflbnng  fast  Tölllg  lurflckgebildet.  Nur 
an  den  Einstichstellen  der  Nadeln  sieht  man  noch  entsprechende,  runde, 
getrflbte  Flecke.  Das  daiwischenliegende  und  umliegende  Gtowebe  ist 
▼Ollig  klar  geworden.  Es  ist  das  ein  erster  Versuch  von  uns  in  dieser 
Art,  der  aber  bei  passend  ausgewählten  Fällen  wiederholt  werden  soll, 
nachdem  dieser  erste  ein  so  sehr  gflnstiges  Ergebnis  gebracht  hat. 
Denn  während  wir  sonst  bei  eingreifenden  Kuren  monatelang,  selbst 
Jahrelang  auf  die  Aufhellung  der  Trflbaogen  warten  mflssen,  hat  sich 
dieselbe  in  diesem  Falle  in  etwa  14  Tagen  vollsogen. 

Yorsitaender:  Zum  Schloss  der  vorigen  Sitiung  war  uns  von 
mehreren  Kollegen  ein  Antrag  angegangen,  Herr  Marcuse  hatte  an 
ihrer  Spitse  unterieichnet.  Wir  haben  in  gemeinschaftlicher  Sitzung 
des  Ausschusses  und  des  Vorstandes  darüber  beraten,  wie  es  unser 
Statut  vorschreibt,  und  kOnnen  den  Antrag,  der  dahin  lautet,  die 
Sitzungen  nicht  um  8  Uhr,  sondern  in  Zukunft  um  V28  Uhr  au  eröffnen, 
wie  dies  frfiher  der  Fall  gewesen  ist,  beftirworten.  Da  aber  Aber  den 
Antrag  auch  hier  verhandelt  werden  soll,  so  wflrde  ich  bitten,  einen 
Herrn  fflr  und   einen  dagegen  zu  sprechen. 

Die  beiden  aufgerufenen  Herren  Marcuse  und  Lassar  verzichten 
aof  das  Wort  Die  Abstimmung  ergibt  eine  grosse  Malorität  fflr  den 
Antrag. 

Es  wird  also  die  nächste  Sitzung  nicht  um  8  Uhr,  sondern  am 
nächsten  Mittwoch,  den  14.  November,  um  Vs®  Uhr  beginnen. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  Crzellitzer: 
Ueber  eine  MasaeiiTerletziuig  durch  elektrische  Strahlen. 

Ich  hatte  am  18.  Juli  d.  J.  Gelegenheit,  folgende  Beobachtung  au 
machen.  Am  Tage  vorher,  am  Donnerstag  nachmittag,  waren  hier  in 
einer  grossen  Maschinenfabrik  elektrische  Schmelzungen  ansgefflhrt 
worden,  nnd  zwar  dienten  und  dienen  derartige  Schmelzungen  teils  zu 
dem  Zwecke,  um  aus  Bisenbahnachsen,  Bädern  und  dergleichen  Werk- 
Btflcken  schadhafte  Stellen  abzuschmelzen,  teils  auch,  um  auf  eine  sehr 
rasche  und  sehr  bequeme  Weise  Eisen-  resp.  Stahlwalzen  quer  durch- 
sutrennen.  Solche  Schmelzungen  werden  so  ansgefflhrt,  dass  in  einen 
•ehr  starken  elektrischen  Stromkreis  —  im  vorliegenden  Falle  handelte 
68  sich  um  ca.  450  Amp.  Stromstärke  bei  einer  Spannung  von  65  Volt, 
die  aus  einer  normalen  Gleichstrom- Compoondmaschine  geliefert  wurden  — 
das  zu  bearbeitende  Werkstflck  als  die  eine  Elektrode  eingeschaltet 
wird  nnd  die  andere  ein  im  Handgriff  montierter  Kohlenstab  bildet,  wie 
man  sie  hier  an  den  Bogenlampen  hat;  in  dem  Momen),  wo  dieser 
Kohlenstab  von  dem  Arbeiter  an  das  Werkstflck  herangebracht  wird  — 
es    braucht   nicht    einmal    volle   Berflhrung    zu    sein  —  entsteht   unter 
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prAsselndem  Gerttnoch  ein  aoBaerordeiitlieh  intensiver  Lichtbogen,  der 
eine  so  starke  Hitie  entwickelt,  dass  das  Eisen  so  weich  wird  wie 
Botter  und  so  daliinsehmilst,  dass  man  glatt  durchschneiden  kaaii.  1^ 
habe  es  selber  gesehen  und  war  wie  Jeder  fiberrascht;  man  aduieidet 
das  Eisen  fast  mit  derselben  Leichtigkeit,  mit  der  man  dnrdi  ein  Stfick 
Kllse  mit  dem  Messer  hindurchAhrt  Die  Helligkeit  ist  onr  schltsnags- 
weise  anxngeben,  sie  übersteigt  sicherlich  50000  Kernen  nnd  int  nahen 
die  des  direkten  Sonnenlichtes.  Diese  Schmelsversnche  haben  nun 
unter  freiem  Himmel  im  Fabrikhof  der  betreifenden  Fabrik  in  etner 
Ecke  stattgeftindett ;  ungefähr  5  m  davon  entfernt  ffihrte  ein  Weg  vor- 
bei, den  eine  Reihe  von  Arbeitern  benntsen  mnsste,  um  snr  Betirade 
EU  gelangen,  die  ebentalls  auf  diesem  Hofe  sich  befand.  Ich  betone 
nun  schon  Jetit  ansdrficklich,  weil  ich  das  für  besonders  wichtig  halte, 
dass  es  sich  bei  der  von  mir  beobachteten  Massenverletsong  darehaas 
nicht  etwa  um  diejenigen  Personen  handelte,  die  direkt  mit  dem  Strom 
bsw.  mit  den  Schmelsarbeiten  au  tun  hatten,  sondern  um  ganx  nn* 
beteiligte  Arbeiter  aus  anderen  Betrieben,  die  eben  nur  in  5  m  Abstand 
vorbeipassierten,  das  eine  Mal  auf  dem  Hin-,  das  andere  Mal  anf  dem 
Bttckwege.  Im  ganien  erkrankten  82  Arbeiter,  und  ich  habe  am 
nächsten  Morgen  um  9  Uhr  awOlf  davon  gesehen.  Die  Lente  kamen 
wohl  alle  direkt  von  ihren  Wohnungen  au  mir,  hatten  vorher  nnterete- 
ander  sich  xunSchst  gar  nicht  besprochen.  Es  war  da  aasserordentlieh 
interessant,  wie  weltgehend  ihre  Angaben  fibereinstimmten.  Eigentlich 
bei  allen  12  genau  dasselbe  Krankheitsbild,  entsprechend  dorchana  dem- 
jenigen, das  uns  bereits  bekannt  als  sogenannte  Ophthalmia  electrica, 
nnd  zwar  siemlich  lange  bekannt.  Aber  neu  ist  das  Moment  der  Actio- 
logie.  Die  Leute  waren  sur  gleichen  Zeit  ungefähr  alle  vorbeigegangen; 
es  handelt  sich  nur  um  die  Nachmittagsstnnde  zwischen  Vz^  ^^d  Vi6- 
Viele  betonen  ausdrücklich,  dass  sie  nicht  stehen  geblieben  seien;  alle, 
dass  sie  nicht  näher  als  5  oder  6  m  an  den  Lichtbogen  herangekommen 
seien.  Diese  Angaben  werden  bestätigt  durch  den  die  Schmelsongen 
leitenden  Ingenieur,  der,  da  ihm  die  Qefährlicbkeit  des  Phänomena  fVr 
die  Augen  aus  eigner  fibler  Erfahrung  wohl  vertraut  war,  mit  Energie 
Jedes  Stehenbleiben  oder  gar  Näherkommen  untersagte  resp.  verhinderte. 
Die  klinischen  Erscheinungen  dieser  Ophthalmia  electrica  waren 
gut  charakterisiert  und  entsprechpnd  dem  bekannten  Symptomenkom|ilex. 
Die  Leute  hatten  alle  sunächst  nichts  gespfirt  und,  mit  Anennhme 
eines  einzigen,  der  etwas  schwer  verletzt  war,  den  Abend  ohne 
irgend  welche  Störungen  verbracht.  Mitten  in  der  Nacht  waren  sie 
aufgewacht,  einige  schon  um  Mitternacht,  die  meisten  zwischen  S  nnd 
5  Uhr.  Das  erste  war  heftiger  Schmerz  in  den  Augen,  Fremdkörper- 
gefflhl,  dann  Kopfweh,  Tränenfloss  und  Lidkrampf,  d,  h.  Unflhigkeit, 
die  Augen  zu  Oflhen.  Ich  fand  bei  allen  mehr  oder  weniger  starke 
Bötung  der  Bindehaut  mit  besonderer,  oft  sehr  auffälliger  Beteilignng 
des  Lidspaltenbezirks,  also  der  Aogapfelbindehaut,  während  die  Um- 
schlagsfalten mitunter  fast  frei  waren.  Die  Hornhaut  war  m^atena 
ganz  normal,  nur  in  einem  Falle,  wo  der  Mann  nebenbei  dreimal  an 
dem  Lichtbogen  vorbei  zur  Betirade  und  wieder  zurflckgegangen  war, 
fand  ich  die  Homhantoberfläche  matt  und,  mit  der  Lupe  besehen,  fein- 
gestichelt. Doch  rief  Flnorescin  auch  hier  keine  Färbung  hervor,  alte 
war  das  äussere  Epithel  intakt. 

Bei  diesem  selben  Arbeiter  waren  die  Oberlider  beide  atark  ge- 
schwollen. Die  Iris  hatte  bei  allen  12  normales  Aussehen;  die  Papille 
war  normal  weit  und  reagierte  normal  in  allen  Qualitäten.  Die  Meta- 
haut  zeigte  bei  einigen  erhöhte  GefässfüUung  und  leichte  B5tnng  des 
Sehnervenkopfes,    bei  den  meisten  normalen  Beftind.    Die  centrale  Seh- 
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sehirfe  war  in  allen  FUlen  normal,  nur  bei  einem  Manne  ein  wenig 
herabgesetit;  da  aber  npfttere  Untersoehnngen  bei  diesem  wie  den 
anderen  Leuten  dieselbe  Sehschärfe  ergaben,  glaube  ioh  sagen  m 
können,  dass  ein  Einfloss  anf  diese  dnreh  die  Verletsnng  nicht  erfolgt 
sei.  Das  Gesichtsfeld,  in  dem  ich  besonders  sorgfältig  anf  Skotome 
nnd  insbesondere  Farbenskotome  untersuchte,  war  in  allen  Fällen  nor- 
mal. Was  den  Verlauf  der  Erkrankung  anbetrifft,  so  heilten  alle  meine 
Kranken  in  wenigen  Tagen  aus;  meine  Behandlung  beschränkt  sich  anf 
Borwasserumsohläge,  die  schmerBlindemd  wirkten. 

Der  Grund,  weshalb  ich  diese  meine  Erfahrungen  publiiiere,  ist 
folgender.  Einmal  sind  Fälle  von  Ophthalmia  electrica  noch  nicht  so 
häufig,  dass  sie  nicht  an  nnd  fttr  sich  gewöhnlich  der  Veröffentlichung 
wert  gehalten  werden.  Dann  aber  unterscheiden  sich  meine  Fälle 
swar  nicht  klinisch,  aber  doch  ätiologisch  recht  wesentlich  von  den 
meines  Wissens  bisher  bekannten.  Bisher  war  die  Ophthalmia  electrica 
eine  Erkrankung  derjenigen,  die  selber  mit  elektrischem  Bogenlicht  ge- 
arbeitet haben ;  als  solche  war  die  Krankheit  alio  immer  nur  an  einigen, 
wenigen  Individuen  beobachtet  worden.  Hier  sind  gar  nicht  die  eigent- 
lichen Schmelsarbeiter  beteiligt  —  diese  traten  swar  auch  in  meine 
Behandlung,  aber  in  anderer  Zeit  und  unter  anderen  Bedingungen  — , 
sondern  ganz  unbeteiligte  Arbeiter  aus  anderen  Abteilungen,  die  ans 
anfälligem  Grunde  an  dem  Lichtbogen  Torbeipassieren  nnd  so  «en 
passant",  ohne  es  auch  nur  au  ahnen,  die  Augenkrankheit  acquirieren. 
So  erklärt  sich  auch  die  Massenverletiung,  die  an  dem  einen  Tage,  wie 
schon  erwähnt,  82  Mann  betraf. 

Ich  möchte  daraus  Folgerungen  nach  awei  Richtungen  sieben.  Ein- 
mal die  fär  den  Praktiker  vielleicht  wichtige,  dass  solche  plötilichen, 
eventuell  auch  des  Nachts  einsetsenden  Erkrankungen  der  Augen  bei 
Menschen,  die  selber  gar  nichts  mit  elektrischen  Arbeiten  an  tun  haben, 
durch  Vorbeigehen  an  elektrischem,  genfigend  intensivem  Funkenlicht 
entstehen  können.  Wenn  5— -6  m  Abstand  und  momentanes  Anblicken 
im  Vorbeigehen  zur  Verletsnng  genfigen,  werden  wir  alle,  die  wir  In 
den  Strassen  der  Grosstadt  so  häufig  Knrsschluss  oder  Funkenbildung 
an  den  Znffihmngsdrähten  unserer  Strassenbahn  sehen,  uns  selber  mehr 
als  bisher  vor  dem  Hinsehen  In  Acht  nehmen  mfissen;  wir  werden  bei 
unseren  Patienten  danach  ft'agen  und  werden  wohl  mit  Recht  von  den 
Fabriken  verlangen,  dass  derartige  Schmelsversuche  s.  B.  gegen  alle 
etwaigen  Passanten  sorgflUtig  geschfltst,  resp.  abgedeckt  werden.  Neben- 
bei bemerkt,  baut  die  betreffende  Fabrik,  der  meine  Fälle  entstammen, 
Jetst  eine  eigene  Halle  fttr  ihre  Eisenschmelsversnche. 

Zweitens  aber  siehe  ich  Schlüsse  nach  der  theoretischen  Seite,  die 
ich  hier  nur  gans  kurs  susammenfasse. 

Man  hat  sich  schon  seit  Jahren  bemfiht,  die  lotsten  Ursachen  dieser 
Ophthalmia  electrica  su  ergründen.  Nun  kommen  hier  dreierlei  Strahlen 
in  Betracht:  1.  Die  infraroten  oder  Wärmestrahlen,  2.  die  sichtbaren 
oder  eigentlichen  Lichtstrahlen  von  rot  bis  violett,  8.  die  aktinischen, 
chemisch-wirksamen  oder  nltra-violetten  Strahlen. 

Noch  Immer  gab  es  Forscher,  die  den  Wärmestrahlen  eine  gewisse 
Bedeatnng  anschrieben,  loh  meine,  dass  meine  Fälle  hier  entscheidenden 
Wert  haben  in  dem  Sinne,  dass  die  Wärmestrahlen  nichts  damit  su  tun 
haben,  denn  weder  ist  in  einem  Abstände  von  6  m  irgend  eine  Er- 
wärmung Bpttrbar,  noch  auch  nur  wahrscheinlich,  da  im  Freien  die  alier- 
stärksten  Wärmequellen  in  solchem  Abstände  wirkungslos  werden.  Bleibt 
also  nur  die  Entscheidung,  ob  Licht-  oder  ultra-violette  Strahlenwirkung. 
Eine  Reihe  von  Momenten  spricht  auch  gegen  die  Lichtstrahlen,  vor 
allem  die  Beschränkung   auf  die  Bindehaut  und  das  ausgeseichnete  Ver- 
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halten  der  SehsehArfe,  des  Gesichtsfeldes,  des  PapUlarreflexea  usw. 
Liehtstrahlen  werden  bekanntlich  vom  Linsensystem  des  An^ea  auf  die 
Netihant  konaentriert.  Wftren  also  die  Lichtstrahlen  das  achidliehe 
Agens,  so  mflsste  eine  konaentrlerte  Wirkung  auf  der  Netaliaat  sa  er- 
warten sein.  Wir  kennen  solche  in  der  Tat  a.  B.  bei  den  Blendnngea, 
die  bei  Gelegenheiten  von  Sonnenfinsternissen  beobachtet  werden.  Ein 
Unvorsichtiger  hat  den  Mond,  resp.  die  diesen  nmgebende  Korona  oder 
die  Protnberansen  arglos  nnd  ohne  irgendwelchen  Schnta  betrachtet,  als 
plötalich  die  Sonne  wieder  sichtbar  wird.  Im  Angenblick  M^lleaat  er 
die  Angen,  aber  der  Angenblick  ist  leider  nicht  rasch  genng,  schon  hat 
das  konsentrierte  Bildchen  der  Sonnenscheibe  sieh  nnverlOadilieh  der 
Netahantmitte  eingebrannt,  und  noch  nach  Jahren  können  wir  mit  dem 
Augenspiegel  die  verbrannten  braunen  Stellen,  im  Gesichtsfeld  den  ent- 
sprechenden runden  Ausfall,  das  Scotoma  centrale  nachweisen. 

Das  ist  nun  freilich  das  typische  Bild  der  Ltebtblendiiag  durch 
Sonnenlicht;  aber  auch  elektrisches  Licht  kann  solche  Fälle  hervorrnfen. 
Ich  selbst  erinnere  mich,  in  meiner  Tätigkeit  als  Assistent  an  der  Uni- 
versitäts-Augenklinik in  Strassburg  vor  7  Vi  Jahren  einen  Fall  von  elek- 
trischer Blendung  gesehen  au  haben.  Bin  Polisiat  im  Strassendienat  war 
dicht  herangetreten,  als  ein  Leitungsdraht  der  elektrischen  Straeaenbahn 
gerissen  war.  Während  das  linke  Auge  vollkommen  intakt  war  and 
blieb,  war  der  rechte  Arm  gelähmt  und  das  rechte  Gesichtsfeld  anf  ea. 
10^  eingeengt.  Die  centrale  Sehschärfe  war  merkwürdigerweise  un- 
mittelbar nach  der  Verletaung  normal.  Der  Mann  war  sofort  farl»enbliad 
für  blau  und  grthi,  die  als  grau  gesehen  wurden.  Nach  einiger  Zeit  nahm 
auch  die  centrale  Sehschärfe  rechts  ab  bis  auf  Vi-  Hier  l^Ann  man,  aoch 
wenn  damals  sichtbare  Veränderungen  im  Augenhintergmnd  nicht  vor- 
lagen, auf  Grund  des  Gesichtsfeldes  und  der  FarbensinnprfifiDuigen  sicher- 
lich eine  Schädigung  der  Netahant  unterstellen. 

Von  alledem  ist  in  den  vorliegenden  Fällen  keine  Bede;  die  Neta- 
hant und  der  Sehnerv  blieben  sicherlich  vollkommen  intakt,  nnd  hierin 
erblickeich,  wie  gesagt,  den  Hanptbeweis,  dass  die  sichtbaren  Strahlen 
keine  Bolle  spielen.  Ich  möchte  bei  der  Gelegenheit  darauf  hlnwelsea, 
dass  wir  ans  sahireichen  Untersuchungen  wissen,  wie  stark  die  nltia- 
violetten  Strahlen  in  der  menschlichen  Linse  absorbiert  werden,  mit 
anderen  Worten:  einen  wie  grossen  Sohuta  die  Linse  für  die  Ketahaat 
gegenüber  den  ultra-violetten  Strahlen  darstellt  Auch  diese  Ueberlegvng 
führt  dazu,  in  meinen  Fällen  im  wesentlichen  eine  Schädigung  dordi 
nltra-violette  oder  chemische  Strahlen  anannehmen. 

Auch  hat  keiner  der  Arbeiter  mir  angeben  können,  daas  er  ein  irigend- 
welches  —  positives  oder  negatives  —  Nachbild  empfiomden  hätte.  Na^ 
einem  auch  nur  momentanen  Blick  in  die  Sonne  ist  bekaantlieh  das 
Nachbild  eine  recht  unangenehme  und  langdauemde  Störung. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  Aber  die  Möglichkeit,  sich  gegen 
die  ultra-violetten  Strahlen  au  schfitaen.  Die  Frage  ist  durchaus  nodi 
nicht  etwa  gelöst,  wie  man  annehmen  möchte,  wenn  man  in  allen  Lieitr- 
bfichem,  Monographien  u.  dgl.  liest,  dass  Glas  für  nltra-violette  Strahlen 
einen  guten  Sohuta  gäbe.  Den  besten  Gegenbeweis  liefern  die  anf  der 
betreifenden  elektrischen  Schmelae  tätigen  Personen;  es  handelt  sich  nm 
einen  Ingenieur  und  einen  bestimmten  Arbeiter.  Beide  sind,  obglti^ 
von  der  Fabrik  mit  einer  Art  Schutzhelm  ausgerastet,  wegen  Haut-  nnd 
Augenaifektionen  schon  öfters  dienstunfähig  und  beide  auch  in  meiner 
Behandlung  gewesen.  Die  bisherigen  Schutavorrichtungen  gestaftten 
höchstens,  swei  Stunden  mit  dem  Lichtbogen  lu  arbeiten.  Bei  längerer 
Arbeit  stellt  sich  unfehlbar  Kopfweh,  Tränen  und  schliesslich  eine  regel- 
rechte  Ophthalmia   electrica   ein.    Ich    bin    augenblicklich   noch   daasit 
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besohftftigt,  aaf  Grund  uiserer  theoretiBohen  Kenntnlaae  Aber  die  Absorp- 
tion der  nltrft-Tioletten  Strahlen  eine  bessere  SohatSTorrichtong  sa  kon- 
struieren. 

Dislcnssion. 

Hr.  J.  Hirsehberg:  Den  interessanten  AnsfOhrongen  des  Herrn 
Vortragenden  möchte  ich  nur  einige  knrse  Bemerkungen  Aber  eigne  Be- 
obachtungen liinsuftigen. 

Alle  Strahlen-Gattungen,  die  der  elektrischen  Licht-Quelle  ent- 
Htr5men,  wirken  auf  das  Auge  ein,  bei  dem  elektrischen  Schweisa-Ver- 
fahren  flberwiegt  die  Wirkung  der  Hitse-Strahlen. 

Ein ,  ansgeaeichnetes  Beispiel  von  vorflbergehender  Blau-Blindheit, 
also  von  schädigender  Einwirkung  der  brechbareren  Lichtstrahlen,  beob- 
achtete ich  1871,  als  sum  ersten  Mal  in  Berlin  auf  freiem  Plati 
das  elektrische  Licht  erstrahlte,  nftmlich  oben  auf  dem  Brandenburger 
Tore,  nach  dem  feierlichen  Einzug  unsres  siegreichen  Heeres.  Damals 
hatte  man  noch  keine  selbsttätigen  Einrichtungen,  um  die  beiden  Kohlen- 
spitien  stets  in  der  richtigen  Entfernung  voneinander  su  halten.  Ein 
Arbeiter  war  angestellt,  um  von  Zeit  in  Zeit  die  Schraube  su  drehen, 
damit  die  Beleuchtung  nicht  erldsche.  Derselbe  hatte  nur  eine  einfache 
blaue  Schutsbrille  auf  und  wandte,  da  er  starke  Blendung  verspflrte, 
immer  nur  ein  Auge,  das  linke,  dem  Bogenlicht  su. 

Zwei  Tage  später  kam  er  su  mir,  mit  einer  blauen  Papier-Düte  in 
der  Hand,  und  sagte,  dass  dieses  Blau  seinem  linken  Auge  schwars 
erscheine,  auch  Jede  gelbe  Flamme  von  einem  roten  Hof  umgeben  sei. 
Sein  rechtes  Auge  war  gesund,  beide  kurssichtig.  Das  rechte  las  feinste 
Schrift  (Jag.  No.  1)  in  5",  das  linke  nur  Jag.  No.  8.  Aber  der  Hinter- 
grund des  geschädigten  Auges  erschien  normal. 

Damals  war  ich  in  den  alten  therapeutischen  Ueberlieferungen, 
welche  auch  mein  Lehrer  A.  ▼.  Graefe  nicht  völlig  flberwunden  hatte, 
noch  befangen  und  verordnete  einen  kflnstlichen  Blutegel  an  die 
Schläfe  gegen  diese  Sehstörnng  durch  Ueberblendung,  —  übrigens 
scheinbar  mit  bestem  Erfolge ;  denn  swei  Tage  später  las  das  geschädigte 
Auge  wieder  feinste  Schrift,  wenngleich  die  Störung  des  Farbensinns 
noch  nicht  völlig  gewichen  war. 

Die  sogenannte  elektrische  Augen-Entstlndnng  habe  ich  öfters 
beobachtet,  besonders  auch  bei  den  Arbeitern,  die  mit  dem  elektrischen 
Schweiss-Verfahren  beschäftigt  sind.  Ich  möchte  aber  doch  betonen, 
dass  nicht  allein  die  Augapfelbindehaut  befallen  wird.  Ich  habe  auch 
oberflächliche  Abschilferungen  der  Hornhaut  dabei  gesehen  und 
die  Einträoflung  von  Cocain-Lösungen  sehr  wirksam  gefunden. 

2.  HHr.  H.  Oppenheim  und  F.  Krause: 
Ein  operativ  geheilter  Fall  von  Tumor  des  Occipitallappeng. 

(Siehe  Teil  IL) 

8.  Hr.  Sticker: 
Uebertragung  von  Tamoren  bei  Hunden  durch  den  Geschlechtgakt. 

(Siehe  Teil  II.) 


Sitzung  yoin  14.  Noyember  1906. 

Vorsitsender:  Exsellens  von  Bergmann. 
Schriftftihrer:  Herr  Landau. 

Vorsitsender:    Als    Gäste    habe    Ich    su    begrflssen   die   Herren 
DDr.  Krause  aus  Eberswalde  und  Loeb  aus  Wiesbaden. 
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Anfgenommen  sind  von  der  AnftiahmekomnüBBloii  die  Herren  DDr. 
Prof.  Bornttan,  Robert  Cohn,  Bruno  Olaserfeld,  Ernst  Gott 
Bchalk,  Adolf  Gottmann,  Konrad  Hense,  Panl  Hethey, 
Otto  Ihl,  Hans  Kamnitaer,  Max  Lisaaner,  Arthur  Mayer, 
Siegfried  Peltesohn,  Proakaner,  Joaeph  Samson,  Prof. 
Sultan,  E.  F.  Wagner,  Wernicke,  Georg  Wolff,  Biehard 
Zaeixer  ond  Friol.  Dr.  Johanna  Maas.  Ich  heiaae  aie  in  maerai 
Kreiae  willkommen. 

Endlich  aind  nna  Einladungen  fdr  die  Anaatellong  der  aozialen  Fir- 
aorge  ond  Geaondheitapflege,  die  vom  16.  März  bia  April  hier  in  Berlin 
stattfinden  aoU,  sogegangen. 

Vor  der  Tageaordnnng: 

1.   HHr.  L.  Pick  und  A.  Nenmann : 

Ein  Fall  t9dlieh  yerlaofener  Milcbrandlnfektios. 

Hr.  Pick:  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  die  Präparate  ond  Knltnren 
von  einem  Falle  tödlicher  inteatinaler  Hilabrandinfektion  vorsolegen,  den 
ich  im  Krankenhaoae  im  Friedrichahain  vop  der  Abteilang  des  Herrn 
Neomann  vor  8  Tagen  aesiert  habe.  Ich  demonstriere  Ihnen  dieae 
Dinge,  einmal,  weil  Milsbrandinfektionen  erfreolicberweiae  in  Berlin  so 
den  Raritäten  gehören,  und  aweitena,  weil  noch  in  rein  anatomischer 
Besiehong  an  unseren  Präparaten  immerhin  einige  Beaonderheiten  si^ 
bieten.  Herr  Neomann  überwiea  mir  die  Sektion  des  24 jähr.  Mannes 
mii  dem  Kommentar,  dass  eine  klinische  Diagnose  des  Leidens  nicht 
sicher  hätte  gestellt  werden  können.  Die  Krankheit  des  Patienten,  der 
nor  ganz  korze  Zeit  aof  der  Abteilong  beobachtet  worden  sei,  habe  bei 
ileos-  bzw.  peritonitisähnlichen  Erscheinongen  den  Eindruck  einer 
schweren  Intoxikation  gemacht  ond  in  ihrem  ganzen  Symptomenkomplex 
vielleicht  noch  am  ehesten  an  einen  Verachloss,  Embolie  oder  Throm- 
bose, der  Vasa  mesaraica  erinnert.  Es  schien  bei  der  Sektion  in  der  Tat 
zooächst,  als  bestehe  diese  Diagnose  nVerschloss  der  Vasa  mesaraien* 
ZD  Recht.  Als  die  Leibeshöhle  eröffnet  wurde,  fanden  sich  ca.  800  eem 
einer  trttb-blutigen,  leicht  fäkulent  riechenden  Flüssigkeit.  Das  Nets  war 
frei,  die  Serosa  der  massig  geblähten  Dfinndarmschlingen  glatt  ond 
spiegelnd,  diffos  injiziert,  und,  wie  beim  Heraosheben  der  Dflnndärme 
aus  der  Baochhöhle  sofort  ersichtlich  war,  es  war  das  gesamte  GtokrGee 
des  Dttnndarms  und  aoch  das  Mesocolon  diffus  verdickt  durch  eine  ans- 
i  gedehnte   blutige,   weiche  Soffusion,  in  der  dicke,  blaue,  strotzende  Ge- 

I  fasse  sich  markierten  ond  kleinere  knotige  Verhärtongen  sich  durehffihlea 

I  Hessen,  die  sehr  wohl  Arterien-  oder  Venenthromben  entsprechen  konnten. 

!  Diese  blotige  Suffasion  flutete  in  einzelnen  Flecken  auch  auf  das  Ooloa 

transversum,  namentlich  rechts,  und  vor  Allem  auch  auf  den  Dünndarm- 
I  ansatz  mit  welliger  Begrenzung  über.    Verklebt  waren  die  Därme  nnter- 

I  einander  nicht;  der  Wurmfortsatz  war  frei. 

Ich  führte  nun  die  Sektion  zunächst  von  dem  Gesichtspunkte  dnreii, 

einen   eventuellen  Verschluss    der  mesaraischen  Gefässe   und  die  Quelle 

eines  solchen  festzostellen,  d.  h.  ich  richtete  ganz  besonders  mein  Aogen- 

I  merk   auf  etwaige  Thromben  oder  irgendwie  usurierte  Stellen  an  Hers, 

I  Aorta  und  in  den  grossen  Bauchgefässen.    Aber  der  Klappenapparat  des 

Herzens   war   ganz   intakt,   auch   waren  keine  Thromben  im  Herxen  an 

finden.    Der   Herzbeutel    enthielt   ca.    80  ccm    einer   trüben,    gelblidiea 

Flüssigkeit,  das  Herz  selbst  war  von   der  Grösse   der  Leichenfanat,    die 

I  Muskulatur  schlaff,  blass-braunrot. 

Die   linke   Lunge   war   in  ihrer  ganzen  Ausdehnung   fest  adhSrent. 
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Aoffallend  war  im  oberen  Umfang  des  Unterlappens  eine  eigentümliche 
gallertig-aittemde  Beschaffenheit  des  sonst  derbffbriteen  der  Pleura  anf- 
gelagerten  Gewebes.  In  der  rechten  Pleura  fand  sich  ein  fHscher  trttb- 
gelber,  in  den  tiefen  abhftngigen  Schichten  exquisit  blutiger  Erguss  von 
ca.  800— 400ccm  Menge. 

Der  vordere  und  hintere  Mittelfellranm  war  firei,  die  mediastinalen 
Lymphknoten  waren  so  wenig  wie  die  Bronchialdrflsen  vergrOssert  oder 
tiberhaopt  verftadert.  Beide  Lungen  waren  an  den  Spitien  frei,  im 
ganaen  schlaff,  allerwSrts  lufthaltig,  ohne  Herde,  auf  dem  Durchschnitt 
ziemlich  blutreich.  Die  Bronehialschleimhaut  war  lebhaft  ii^iiiert  und 
mit  blutigem  Schleim  bedeckt.  Namentlich  aus  dem  rechten  Haupt- 
bronchus  kam  blutiger  Schaum.  Auch  in  der  Luftröhre  fand  sich  auf  der 
Injiaierten  InnenflBche  stark  blutiger  Schleim,  sonst  waren  die  Hals- 
organe, insbesondere  auch  die  tiefen  und  oberflichlichen  Lymphknoten 
Am  Halse  ganz  frei. 

Eigenartig  war  der  Beftind  in  der  Mili.  Das  Organ  war  von  der 
gewöhnlichen  Grösse,  dabei  sehr  schlaff  und  Hess  am  oberen  Pol  ehien 
im  ganaen  etwa  kleinpflaumengrossen,  sehr  derben  kngUgen  Knoten 
durchfühlen,  der  aber  an  der  Oberfläche  sich  nicht  hervorhob.  Sie  haben 
bier  den  Knoten  auf  dem  Durchschnitt  in  natflrlicher  Farbe.  Er  misst 
fast  2,5  cm  im  Durchmesser,  aeigt  ein  opakes  gelbes  Gentrum  und  eine 
dunkelblutrote  Peripherie,  mit  teiner,  gelblicher  Aederung  durchmischt, 
und  prominiert  noch  Jetat  mit  deutlich  scharfer  Begrenzung  Aber  die 
surfiokgesunkene  Pulpa.  Er  stellt  sich  so  dar,  wie  etwa  ein  stark  himor- 
rha^scher  metastatischer  Geschwulstknoten.  Die  Pulpa  war  dunkelrot, 
feucht,  sehr  weich,  Hess  aber  die  Follikel  noch  erkennen. 

Die  blutige  Suffusion  betete  sich  seitlich  vor  den  Nieren  sowohl 
nach  links  wie  nach  rechts  unter  das  Colon  descendens  und  ascendens, 
in  besonderer  Mftchtigkeit  nach  rechts  hin,  fort,  wo  auch  wieder  einige 
xiemlich  derbe  kleine  Knoten  durchanrahlen  waren. 

Die  Nebennieren  waren  beiderseits  f^ei,  die  Nieren  dagegen  in 
stärkerem  Grade  verändert.  Ich  lege  Ihnen  hier  eine  derselben  vor. 
Die  Organe  waren  an  sich  kaum  vergrössert,  schlaff,  die  fibröse  Kapsel 
Hess  sich  leicht  ablösen.  Auf  der  geröteten  Oberfläche  erschienen  beider- 
seits ca.  ^/2  Dutsend  bis  doppeltbohnengrosse,  teils  runde,  gut  begrenate 
und  leicht  prominente,  teils  mehr  unregelmässige,  diffuse,  blanschwarse 
oder  schwararote  Herde;  wie  der  Durchschnitt  ergab,  Blutungen  in  der 
Nierenrinde,  zuweilen  mit  einem  feinen  triibgelben  Gentrum.  Neben 
diesen  corticalen  Hämorrhagien  sehen  Sie  auch  solche,  die  mehr  streifig 
in  den  Pyramiden  sitaen  oder  Gebiete  zugleich  der  Rinde  und  Pyramiden 
einnehmen.  Die  Zeichnung  des  Nierenparenchyms  selbst  war  etwas  ver- 
waschen, die  Gefässe  der  Nieren  wie  flbrigens  auch  der  Milz  waren  frei. 
Ebenso  auch  die  Gebilde  der  Leberpforte.  Die  Leber  selbst  war  von 
gewöhnlicher  Grösse  und  Form,  schlaff,  mit  stellenweise  etwas  ver- 
wischter Läppchenaeichnung.  Die  Gallenblase  war  frei;  desgleichen 
Blase  und  Mastdarm.  Die  Samenblasen  waren  etwas  vergrössert  und 
enthielten  reichlich  eine  trfibe  gelblich-schleimige  Fiflssigkeit  (alte  Gonor- 
rhoe!). Das  Gentralnervensystem  (Gehirn,  Rfickenmark)  war  makro- 
skopisch ohne  besonderen  Befund. 

Um  die  Aorta  und  ihre  visceralen  Aeste  und  die  Gefässe  des  Mesen- 
teriums flberhaupt  in  situ  bequem  untersuchen  zu  können,  nahm  ich  nach 
Abtrennung  der  Leber  und  des  Darmes  die  Aorta  mit  Magen,  Duodenum, 
Pankreas  und  Gekröswunel  in  toto  heraus.  Man  sah  hier,  wie  um  die 
Aorta  herum  die  blutige  weiche  feuchte  Infiltration  sich  bis  in  den 
Brustraum  fortsetzte,  flbrigens  auch  das  Omentum  minus  betraf.  Der 
Magen  enthielt  eine  massige  Quantität  blutig-bräunlicher  Flüssigkeit,  die 


—  .266    — 

MaooM  war  intensiv  gerötet,   aber  sonst  allerwSrts  gUtt  dme  diitiifll» 
Herde,    ebenso   die    Schleimhant    des    Daodennms.    Das  Paakresi  bot 
keine  besonderen  Verindernngen.   Die  Aorteninnenfllehe  erwies  liek  ab 
Tollkommen  glatt,   desgleichen  die  Stämme  nnd  HanptXste  der  nssini- 
sehen   Blutgefässe,   ebenso   auch  die  grossen  Venen.    So  konnte  ick  in 
Moment  eine  Erklärang  für  die  blatige  Infareiernng,  bei  der  es  noch  be- 
sonders  anfflel,    dass  sie   den  Darm   selbst  in  seiner  grösstea  Giieim' 
fereni  gani   frei   liess,   mnäehst  nicht  geben.    Als  ich  nnn  aber  weiter 
die  Gefässäste  im  Mesenterium  bis  in  die  feinen  VenweignngeD  kiseii 
aofJBchnitt  nnd   dabei   bemerkte,   dass  die   vorher  im  Infarkt  gefOUtes 
Knoten    nicht  Tliromben,    sondern   Lymphknoten  entsprachen,   die  wtm 
Teil   massig   vergrössert,    fiberall   stark   dorchfenchtet  nnd  nicht  eeltes 
gans   oder  partiell  gleichfalls   blutig  infardert  waren,   da  kam  mir  bei 
dem  stark  diffusen  Charakter  der  blutigen  Suffnsion   nnd   dieser  b7pe^ 
plastischen  hämorrhagischen  Lymphadenitis  sofort  der  Qedanke,  ds«  ei 
sich  hier  um  einen  intestinalen  MUsbrand  handle.   In  der  Tat  ergab  die 
ErOflhung  nnd  Durchmusterung  des  Darmes  —  er  enthielt  im  Dfinndsm 
weichen  galligen  Kot,  im  Dickdarm  Scybala  —  eine  grosse  Aniahl  tos 
teils  fdschen  glatten,    teils  schon  verschorften  Eruptionen   nnd  vod  Qe- 
Hchwfiren,  wie  sie  der  intestinalen  Anthrazform  anatomisch  eigeatfiiBUeh 
sind,  nnd  swar,  gans  wie  es  der  Regel  entspricht,  wesentlich  im  JeJonsB, 
nur  vereinaelt  noch   im   oberen  Uenm.    Zum  Teil  waren  es  linsen-  bii 
fast  bohnengrosse  siemlich  weiche  graue  oder  blas^rdtliche  glatte  Boekel 
oder  Beulen,   die   in   ganz  augenfälliger  Weise   die  Kämme  der  Fsttss 
bevonugten,  und  sobald  sie  etwas  grösser  waren,  stets  eine  hämorrhsgi- 
Bche  Beschaffenheit  erhielten.    Anderemale  bestand  centrale  Versehorfsag, 
Erosion  oder  Uloeration.    Der  Grund  der  Geschwflre,  die  bis  ea.  1  cm  ia 
Durchmesser  hielten,   war   hämorrhagisch,  fetiig-weich,  auch  der  Baad 
stark  unregelmässig  fetzig,  wallartig  erhoben,  die  Umgebung  mehr  oder 
weniger  durchblutet,   bei  den  unverschorften  kleinen  Beulen  meist  nicht 
▼erändert,    abgesehen   von    einer    allgemeinen,    an    sich   sehr  massiges 
Hyperämie    der    Darmschleimhaut.     Auf    dem    Durchschnitt    durch  die 
Beulen   fand  ich   eine  starke  Infiltration   nnd  Durchblutung  der  Moooa 
und  namentlich  der  Submucosa,   während   die   äusseren  Schichten  (Mn- 
kulator    und    Serosa)    makroBkopisoh    wenig    beteiligt    erschienen.    Die 
P  eye  raschen  Plaques  waren  frei,    auch  die  Solitärknötchen    nicht  nseh- 
weislich   ergriffen.    Ich   lege   Ihnen  hier  awei  Präparate  vor,    die  dieie 
Verhältnisse  illustrieren:  annächst  ein  Stfick  des  blutig  infiltrierten  Meses- 
teriums  mit  diesen  gleichfalls  sum  Teil  durchbluteten,    dabei    wohl  aadi 
▼on  resorbiertem  Blut   gefüllten  Lymphknoten.    Die  grössten    sind  Aber 
haselnnssgross.    Sie  erkennen  daraus  augleich,  wie  die  Aufstaanng  in  des 
mesenterialen  Blutgefässen,   die  ja  objektiv  festzustellen  war,    dnrch  die 
unmittelbare   Kompression    seitens    der  vergrdsserten  Lymphknoten  eich 
sehr  wohl  erklären  lässt.    Und  ich  zeige  Ihnen  ferner  hier  den  grösstea 
Teil  des  Jejonums,  an  dem  Sie  die  Eruptionen  der  intestinalen  Aathrsx- 
mykose  io  allen  ihren  verschiedenen  Stadien  nnd  Bildern  in  ansgezeieh- 
neter  Weise  übersehen  könneo.    Hier  ist  auch  noch  ein  Stflck  des  oberes 
Ileums  mit   freien   Peyer 'sehen  Haufen  nnd   einzelnen  Anthraxbeales 
daneben. 

Ein  Ausstrichpräparat  ans  einem  vergrösserten  nnd  durchblntetea 
mesenterialen  Lymphknoten,  ebenso  aus  einem  der  nlcerierten  benlea- 
artigen  Knoten  des  Darmes,  mit  Methylenblau  oder  Garbolfuchain  geOrbt, 
ergab  sofort  die  charakteristischen  auffallend  grossen  plumpen  Stäbchea, 
die  Färbung  nach  Johne  (Methyl violett  nnd  EssigsäuredifferenEiervag)i 
zweifellose  Kapseln.  Sie  sehen  das  Präparat  aus  dem  Lymphkaotes 
dort  eiogestellt.    Ich  legte  sogleich  aus  den  Herden   im  Darm  Gelatiae- 
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Stich-  und  Plattenkoltoren  an,  die  bereits  am  DSohsten  Voimittag  im 
AQBstrioh  bei  der  Fflrbmig  und  im  hängenden  Tropfen  in  Reinkultur  die 
nämlichen  grossen,  dicken  unbeweglichen  und  mit  Kapseln'  Tersehenen 
Stäbchen  seigten.  Auf  der  Platte  wird  die  Gelatine  durch  die  (nicht 
mit  Ausläufern  versehenen)  Kolonien  Terflfissigt.  Die  WeiterimpAmg 
auf  der  Agarplatte  ergibt  sehr  schön  die  charakteristischen,  am  Band 
gelockten  Kolonien,  die  ich  dort  unter  dem  Mikroskop  gleichfalls  ein- 
gestellt habe,  nebst  einem  Klatschpräparat,  das  Ihnen  die  Sporen  in  den 
dicken  Fäden  deutlich  demonstriert.  Im  Tierversuch  töteten  die  Auf- 
sehwemmungen  der  Agarplattenknltnren  in  steriler  Bouillon  oder  in 
Peptonwasser  Mäuse  und  Meerschweinchen  bei  subkutaner  Injektion  in 
17—86  Stunden.  Neben  den  anatomischen  tjrpischen  Charakteren  der 
lokalen  und  allgemeinen  Milsbrandinfektion  finden  sich  hier  im  Hertblut 
und  Milisaft  wiederum  die  typischen  Stäbchen  (bei  Methylenblanfärbung. 
erschienen  schöne  violette  Kapseln),  und  die  hiervon  angelegten  Kulturen 
auf  Bouillon  (fehlendes  Häutchen,  Fäden  vom  Bodensats  in  die  Flttssig- 
keit  aiehend!),  Qelatine  und  Agar  zeigten  wiederum  das  klassische 
Wachstum.  Mein  Assistent,  Herr  Dr.  Proskauer,  hat  mir  bei  dieser 
Identiflxiernng  der  Bacillen  einen  Teil  der  Arbeit  abgenommen. 

Die  histologisch-bakterlologische  Untersuchung  der  mesenterialen 
Lymphknoten  sowie  der  hämorrhagischen  Knoten  nnd  Ulcerationen  ans 
dem  Darm  ergibt  die  nämlichen  Stäbchen  allerwärts  im  Gewebe.  Sie 
Bind  grampositiv  und  liegen  in  den  Lymphknoten  teils  extra-,  teils  aus- 
gesprochen intracellulär.  Auch  in  der  Niere,  im  Gebiete  der  Hämor- 
rhagien  und  deren  Umgebung,  sind  sie  teils  innerhalb  der  Blutcapillaren, 
teils  ftrei  unschwer  nachsnweisen.  Speiiell  in  den  Schnitten  der  Erup- 
tionen im  Darm  sehen  wir  die  Mncosa,  Zotten  und  Krypten,  meist  total 
nekrotisch;  es  folgt  eine  mächtige  Infiltration  der  Submucosa  mit  Bund- 
xellen  oder  Blutung  oder  Oedem.  Es  besteht  hier  gleichsam  eine  „nm- 
Bchriebene  Phlegmone **  (Orth),  wodurch  im  wesentlichen  die  beulen- 
artige Prominens  bedingt  ist.  In  der  Muskulatur  sind  die  entifindlichen 
Veränderungen  relativ  gering,  noch  weniger  sind  sie  in  der  Subserosa  und 
Serosa  ausgesprochen. 

Nun,  der  Mllzbrandbacillus  Ist  Ja  ein  so  gut  gekannter  Mikroorga- 
nismus nnd  die  Anatomie  der  Milsbrandinfektion  so  gut  studiert,  dass 
Ich  Ihnen  das  Alles  nicht  besonders  sn  schildern  brauche.  Ich  meine, 
Sie  werden  Aber  die  Anthraxnatur  des  Falles  nach  diesen  anatomischen 
nnd  bakteriologischen  Befunden  gewiss  keinen  Zweifel  haben.  Nun  habe 
ich  aber  noch  einen  anatomischen  Nachtrag  su  machen.  Als  ich  nach 
der  bakteriologischen  Sicherung  meiner  Beftinde  24  Stunden  post  ob- 
dnctionem  die  Diagnose  „Anthrax"  an  Herrn  Neu  mann  gemeldet  hatte, 
erfuhr  ich  schon  wenige  Stunden  später  durch  Herrn  Neu  mann,  dass, 
wie  die  sofort  anfgenommenen  Recherchen  ergeben  hätten,  der  Patient 
vor  seinem  Eintritt  in  das  Krankenhaus  vorübergehend  an  einem  Oedem 
am  Halse  behandelt  worden  sei.  Es  war  mir  in  der  Tat  bei  der  äusseren 
Besichtigung  der  Leiche  am  Beginn  der  Obduktion  an  der  Nackenhaar- 
grenae  rechts  eine  braune,  derbe,  kreisrunde,  glatte  Erhebung,  mit  leicht 
pilsartigem  Bande  aufgefallen,  deren  Umgebung  weder  geschwollen,  noch 
gerötet,  allseitig  intakt  war  nnd  deren  Oberfläche  sahlreiche  Haare  trug. 
Diese  Stelle  Ist  auf  Veranlassung  von  Herrn  Nenmann  noch  nach- 
träglich exsidiert  und  von  mir  untersucht  worden.  Mikroskopisch  findet 
sieh  hier  in  sonst  vollkommen  intakter  Umgebung  sweifellos  ein  Schorf 
ans  extravasiertem  Blut,  leukocytärer  Infiltration,  dilatierten  thrombosierten 
Blutgefässchen  und  degenerierten  Epithelien  sosammengebacken,  nnd  wenn 
es  mir  nun  auch  nicht  gelungen  ist,  hier  einwandfrei  Milsbrandbacillen  an 
finden  —  es  sind  nur  massenhaft  Kokken  in  den  oberfiächlichen  Schichten 
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Toriumden  and  daneben  einige,  event  ab  ^JnYolntmutonDm"  vw 
Anthnabaeillen  sn  deutende  Getnlde  — ^  so  sehen  wir  hier  dod  woU 
anch  sicher  einen  Karbankelsehorf,  wenn  anch  bemerkenswerterweile  n 
einer  einem  kleioen  Naevus  pigmentosos  pilosns  sehr  ähnlichen  Fom. 
leh  betone  das  besonders,  weil  sich  dadurch  möglicherweise  sbmn 
AnlTassnng  des  Falles  insofern  yerschieben  könnte,  als  wir  hier  eim 
primären  Infektionsherd  annehmen  und  die  intestinale  Myfcoie  ab 
eine  embolisch-metastatische  auffassen  könnten,  snmal  ein  Astor  wie 
;  liubarsch  (Eifcbn.  d.  allgem.  Aetiol.  etc.,  1896,  Bd.  I,  1,  8.  594)  der 

Ansicht  ist,   dass   hämorrhagisdi-nekiotische  Veränderungen  emboUeeher 
1  Natur  bei  Hautmilabrand  gerade  im  Intestinaltractus  nicht  selten  beob- 

I  achtet    werden.     Ich   persönlich   möchte    das    fOr   meinen   Fall  ni^ 

glanben,   aus   einer  ganaen  Beihe  von  Grflnden.    Einmal,   weil  daa  ob- 
jektive Bild  der  Darmerkraukung  genan   dem   der  primären  gessinei 
intestinalen  Mykose  entspricht,  makroskopisch  sowohl  wie  mikroskopiieb. 
1  Der  Proiess   beginnt  hier,    wie  die  kleinsten  Eruptionen    neigen,  gau 

!  gesetimässig  durchaus  an  der  Oberfläche,  niemals  innerhalb  der  Dam- 

wand.   In  der  Schicht  der  lunächst  nekrotischen  Zotten  and  Drusen  iit 
I  die  Bakterienwucherung  am  reichlichsten,   der  Pilirasen   am  dichteitei 

[  gani    auf   und    in    der   Oberfläche.      In    der    Bnbmucosa    stecken  die 

I  Bacillen   reichlicher  nur   in   den   Lymph-   biw.   Chylusgefl&asen.    Kaeb 

I  den   tiefen    anatomisch   noch    relativ    intakten  Lagen    des  Darmee  Ui 

treten  sie  nur  sehr  yereinielt  auf.  Zweitens  ist,  wie  bei  der  primirei 
intestinalen  Anthraxmykosis  des  Mensclien  die  Begel,  der  Proaen  ?oll- 
kommen  auf  den  Dünndarm  beschränkt,  und  hier  wieder,  genan  der 
Begel  entsprechend,  in  erster  Linie  das  Jejunum  ergriffen,  wo  die,  wie 
stets,  maltiplen  Eruptionen  auf  den  Kämmen  derKerkring'schenFaltea 
sich  lokalisieren.  Ausser  dem  Jedunum  ist  nur  das  obere  Üenm  be- 
troffen; alle  anderen  Darmabschnitte  sind  frei.  Sodann  drittens  mi 
der  ansgeseichneten  Koch 'sehen  Monograpliie  fiber  den  Milibraad 
(Deutsche  Chirurgie,  Stuttgart  1896)  infolge  beim  tierischen  und  messeh- 
liehen  Milibrand  selbst  bei  scliweren  äusseren  Affektionen  emboHseb- 
metastatische  Verschleppungen  nach  den  Intestinalorganen,  ahgeaebei 
von  der  Hyperämie  und  von  den  Bacillen,  die  in  den  Blutkapillaren  der 
Darmwand  stecken,  keineswegs  häufig,  geschweige  denn  bei  einer  so  obe^ 
flächlichen  abortiven  Form  an  der  äusseren  Haut,  die  noch  nicht  einmal  n 
einer  bemerkbaren  Infiltration  der  regionären  Lymphdrüsen  geffihrt  bat 
Endlich  aber  viertens  kennen  wir  fOr  den  Anthrax  multiple  Infskües 
nicht  nur  an  einem  Organ  (Haut  oder  Darm),  sondern  auch  seil 
längerem  gleichseitige  Infektionen,  man  könnte  sagen  Simultaainfab- 
tionen  an  mehreren  Organsystemen:  der  Haut  und  mgleich  der  Lnages, 
der  Haut  und  sugleich  des  Darmes,  Ja,  gleichieitig  der  Lungen,  der 
Haut  und  des  Intestinums.  Ich  verweise  in  dieser  Besiehnng  gleichfalli 
auf  die  Monographie  Koch 's,  der  auf  Grund  der  gut  durohgearbeitetai 
Kasuistik  den  primären  gleichseitigen  Milsbrand  von  Haut  und  Dam 
nächst  dem  Hant- Milsbrand  „fOr  die  gewöhnlichste  und  häufigste  Fom 
der  Anthraxinfektion*'  hält.  Koch  teilt  im  Speiieilen  sogar  einige  FiUe 
von  gleichseitiger  Infektion  von  Haut  und  Darm  mit  (1.  c,  8.  85,  Be- 
obachtungen von  Masing  und  E.  Wagner),  die  mit  unseren  T0^ 
liegenden  eine  sehr  lebhafte  Aehnlichkeit  besitsen. 

Ich  glaube  also,  dass  hier  eine  intestinale  Anthrazinfektion,  eise 
.  Mykosis  intestinalis,  und  gleichseitig  eine  Infektion  der  äoBseres 
Hautdecke  an  der  rechten  Nackenhaargrense  sustande  kam.  Wlhresi 
der  Hantanthrax  in  leichtester  Form  sur  Abheilung  kam,  ist  der  Patieat 
der  progredienten  intestinalen  Mykose  erlegen.  Die  relativ  leiebtea 
Veränderungen   in   der  Schleimhaut   der  Trachea  und  Bronchien  (bijek- 
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ti<Hi,  blutiger  Schleim),  im  linken  periplenralen  Gewebe  (gaUertigee 
Oedem)  sind  als  embolisch-metastatlBche  auflnifasBen  und  anter  dieser 
Form  bei  primftrem  Hant«  und  Darmanthrax  bekannt 

Was  das  anatomisch  Besondere  unseres  FaUes  ausmacht,  so 
so  sehe  ich  dieses  einmal  in  der  auffallenden  Form  des  Haut- 
schorfes.  Nach  den  gelftaflgen  Vorstellungen  in  den  Lehrbflchem  und 
Monographien  sinkt  der  Milibrandschorf,  wenn  er  sieh  ans  der  Pustula 
maligna  oder  der  Anthraxbeule  entwickelt,  sugleich  mit  seiner  Aus- 
bildung unter  das  Niveau  der  umgebenden  Haut,  die  ihn  wallartig  ge- 
wulstet  zu  umgeben  pflegt,  nicht  selten  auch  wieder  selbst  von  Bläschen 
und  Sxcoriationen  bedeckt  ist  Demgegenfiber  sehen  Sie  hier  in  einer 
vollkommen'  intakten  Umgebung  gana  im  Gegenteil  eine  flache  braune 
Vorragong  mit  leicht  pilaartigem  Rand  Aber  dem  Hautniveau,  die 
glatte  Oberfläche  von  EÜaaren  besetit  so  dass  ich  durchaus  sunflchst 
makroskopisch  den  Sindruck  eines  Naevus  hatte  —  eine  Ueberein- 
Stimmung,  die  ich  mir  von  einem  maassgebenden  Dermatologen,  Herrn 
Kollegen  Felix  Pinkus,  noch  besonders  habe  bestätigen  lassen.  Bs 
liegt  auf  der  Hand,  dass  es  auch  praktisch  von  Wichtigkeit  ist,  diese 
besondere  Erscheinungsform  des  abortiven  Anthraxkarbunkels  su  kennen. 

Dann  sind  hier  die  ausgedehnten  Blutungen  in  den  Nieren 
lu  nennen,  die  in  dieser  gröberen  Form  bisher  nur  höchst  vereinielt 
bei  Anthrax  in  der  Literatur  vermerkt  sind.  Bei  der  allgemeinen  Mils- 
brandinfektion  pflegen  sich  Ja  auch  die  Nieren  wohl  stets  su  beteiligen, 
aber  doch  nur  in  Form  der  parenchymatösen  Trflbung,  der  Hyperämie 
und  kleinerer  unbedeutender  Hämorrhagien. 

Endlich  nenne  ich  noch  besonders  den  merkwürdigen  knotigen 
Herd  in  der  Hila,  der  in  seiner  scharfen  Begrensung  und  hügligen 
Form  unmittelbar  an  eine  knotige  hämorrhagische  Gteschwulstmasse 
erinnert  Dass  die  Mils  beim  Anthrax  des  Menschen  unverändert,  lum 
mindesten  gar  nicht  vergrössert  ist  und,  abgesehen  vom  mikroskopischen 
Befund  von  Bacillen  in  den  Kapillaren,  keinen  Hinweis  selbst  auf  eine 
so  schwere  Infektion  wie  im  vorliegenden  Falle  liefert,  ist  auch  in 
anderen  seltenen  Fällen  gesehen  worden.  Derartige  grosse,  knotige 
geschwulstartige  Herde  in  der  Mils  aber  sind,  so  viel  ich  sehe,  bei 
Anthrax  in  der  Literatur  nicht  erwähnt  Man  wird  sie  morphologisch 
in  Parallele  sn  bringen  haben  mit  den  infarktähnlichen  Knoten,  wie  sie 
bei  Lungenmilsbrand  vorkommen.  Milabrandbaoillen  konnte  ich  inner- 
halb ^eses  Milsknotens  nicht  auffinden,  dagegen  waren  die  Blutgefässe 
der  Umgebung  und  Begrensung  sowie  des  Knotens  selbst  in  aus- 
giebigster Weise  mit  hyalinen  Thromben  gefüllt  Da,  wie  wir  wissen, 
die  hyaline  Thrombose  unter  toxischen  Einflüssen  anstände  kommen 
kann,  so  werden  wir  hier  aasunehmen  haben,  dass  durch  die  Toxine 
der  Anthraxbacillen  sunächst  hyaline  Gerinnungen  in  einem  bestimmten 
€(ebiete  der  Bfilsgefässe  sich  ausbildeten  und  dass  in  deren  Folge 
Nekrose  und  Hämorrhagien  sich  eingestellt  haben. 

Hr.  A.  Neumann:  Den  Ausführungen  des  Herrn  Pick  möchte  ich 
mir  erlauben,  einige  kurse  Bemerkongen  über  den  klinischen  Verlauf 
dieses  bei  uns  so  selten  beobachteten  Krankheitsfalles  hinsusufügen. 

Der  Kranke  befand  sich  nur  die  beiden  letzten  Tage  seines  Lebens 
in  unserer  Anstalt.  Von  diesen  beiden  Tagen  war  der  eine  noch  dasu 
ein  Sonntag.  Die  Beobachtungsmöglichkeit  war  demnach  eine  ausser- 
ordentiich  beschränkte,  und  da  auch  die  anamnestischen  Angaben  des 
Kranken  äusserst  dürftige  und  direkt  irreführende  waren,  so  ist  es  wohl 
verständlich,  dass  wir  die  Art  der  Infektion  intra  vitam  nicht  mehr  dia- 
gnostisieren  konnten,   wenn  wir  auch  die  Hauptkrankheitssymptome  an- 
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nilienid  richtig  n  beurteilen  Tennoehten.  —  Naeh  den  Aagabei  te 
Krankeii  war  er,  absesehen  tod  einer  Gonorrhoe,  weldw  er  tm 
8Vs  Jahren  dorehgemacht  hatte,  wihrend  seines  ganm  Lebern  fSMii 
gewesen.  Er  war  erst  fDnf  Wochen  vor  seiner  Anftiahme  ia  «iMn 
Anstalt  in  das  Hans  seiner  Eltern  nach  Berlin  nrttckgekehrt,  ascMan 
er  wShrend  iweler  Jahre  in  einer  ostpreossisehen  Oaroison  mmi 
HUitirpflicht  genügt  hatte.  Sechs  Tage  vor  der  Anfhahme  ist  er  das 
plOtilieh  mit  Schmenen  in  der  Blase  nnd  Urinbesehwerden  eAiaskt 
Er  hatte  hlnflgen  Urindrang  nnd  konnte  troti  heftigen  Preesens  isr  ge- 
ringe Mengen  Urin  lassen.  —  Das  war  die  ganie  Anamnese.  —  Dei 
Haosarzt  schichte  ihn  mit  der  Diagnose:  „Nicht  ileberhalle  ErkraBkaBg^ 
„Hamverhaltong**  in  nhser  Krankenhaus,  wo  er  anf  der  BlasenabteOssc 
Anftiahme  fand. 

Der  Patient  machte  bei  der  Anfhahme  dnrdiaas  keinen  8ckwe^ 
kranken  Bindmck.  Er  hatte  normalen  Puls  von  72  krlftigen  SehUfei 
in  der  Hinate  nnd  normale  Temperatur.  Die  Harnverhaltung  wwie 
nach  Verabfolgnng  eines  protrahierten  Bades  und  nach  wannen  U» 
schllgen  bald  gehoben.  Patient  liess  danach  nicht  nur  spontsn  Uris, 
auch  die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  liess  erkennen,  daas  die  Hin- 
röhre glatt  durchgängig  und  die  Blase  leer  war.  Doch  war  die  abge- 
sonderte Urinmenge  ausserordentlich  gering,  und  der  (Irin  enthielt  bei 
der  Untersuchung  Eiweiss,  später  auch  Blut.  Dan  ergab  die  Paipstioi 
der  Nieren  eine  aurfallende  Druckempflndlichkeit.  Wir  sahen  uns  de» 
nach  veranlaset,  eine  acute  Nephritis  ansunehmen,  und,  da  der  Patieit 
am  ersten  Tage  abends  bereits,  mehr  noch  am  aweiten  Tage  morgess, 
einen  schwer  infliierten,  direkt  toxischen  Eindruck  machte,  so  nahmes 
wir  an,  dass  diese  acute  Nephritis  eine  symptomatische,  und  zwar  dneb 
einen  irgendwo  im  Körper  beflndlichen  Infektionsherd  Teranlasst  sei 
Beafiglich  des  Ortes  des  Infektionsherdes  wurde  unsere  Aufmerksamkeit 
naeh  einer  gans  bestimmten  Richtung  hingelenkt.  Die  Schmenen,  die 
Patient  als  Blasenschmeraen  beaeichnete,  wurden  immer  mehr  kolikartig, 
und  von  dem  Patienten  nicht  in  die  filasengegend,  sondern  mehr  in  die 
Mitte  Ewischen  Nabel  und  Symphyse  lokalisiert  Dortselbst  hatte  ieb 
bei  der  Abtastung  des  massig  gewölbten,  meteoristisch  nicht  aufge- 
triebenen Abdomens  ein  eigenartiges  GefGhl  von  Spannung,  Mher  nicht 
▼on  Spannung  der  Bauchdecken  selbst,  sondern  mehr  der  tiefer,  mckr 
nach  der  hinteren  Bauohwand  auliegenden  Partien.  Wenn  man  die  Hasd 
oberhalb  der  Symphyse  nach  hinten  nnd  oben  drückte,  so  hatte  ich  dsi 
Gefühl,  als  ob  ich  in  der  Tiefe  auf  ein  gespanntes  Polster  drOokle. 
Dieses  eigenartige  Spannungsgefflhl  erinnerte  mich  an  den  Unta^ 
Buchnngsbefond  bei  einem  alten  Manne,  welchen  ich  vor  einem  halbes 
Jahre  operiert  habe  und  bei  welchem  die  Operation  und  die  von  Hern 
▼.  Hansemann  ausgeführte  Obduktion  eine  ausgedehnte,  in  Zersetmaf 
übergegangene  Blutung  in  das  Mesenterium  ergeben  hatte.  Ich  nahm 
auch  hier  einen  Bluterguss  in  die  Radex  und  die  Blatter  des  Meaenterim 
an.  Für  die  Entstehung  dieser  supponierten  Blutung  schienen  mir  sa- 
erst  einige  bräunlich  pigmentierte,  oberflächliche  Hautnarben,  dicht  ober- 
halb  des  linken  Poupar tischen  Bandes  ätiologisch  so  berfi^siditigea 
zu  sein.  Ich  dachte,  dass  vielleicht  der  Patient  eine  Bauchkontoslon 
erlitten  hätte,  die  ihm,  wie  das  öfter  in  geschehen  pflegt,  nicht  im  Ge- 
dächtnis haften  geblieben  wäre.  Doch  kam  ich  von  dieser  Meinung 
wieder  ab,  als  der  Patient  mit  Bestimmtheit  erklärte,  dass  diese  Narben 
▼on  Pferdebissen  herrührten,  die  Jahrelang  xnrücklagen.  Als  dann  ia 
der  dritten  Nachmittagsstonde  des  iweiten  Tages  Erbrechen  tob  bräun- 
lichen Massen  auftrat,  in  denen  mikroskopisch  Blutbeimengungen  sn  kon- 
statieren waren  und  perkutorisch  am  Abdomen   sich   die   Zeichen   eines 
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rapid  steigenden  intraperitonealen  Ergoases  bemerkbar  maebten  anter 
Zonahme  der  kolikartigen  Sehmersen,  mit  beftigen  Blasen-  and  Darm- 
tenesmen,  glaubte  icb  meiner  Diagnose  ^tbrombotiscber  oder  embolisober 
Verscblass  der  Arteria  mesenterica  snp/  mit  blutiger  Snffasion  des 
Hesenterioms  and  beginnender  Gangrän  des  sngeböilgen  Darmes  siober 
sa  sein.  Als  Qaelle  des  vermnteten  Embolus  daobte  icb  an  daa  Hers, 
an  welchem  zwar  nar  ein  unreiner  erster  Ton  an  konstatieren,  in  welchem 
aber  nach  der  vorangegangenen  Gk>norrhoe  Tielleieht  mit  einem  Parietal- 
thrombas  an  rechnen  war. 

Nun,  dass  diese  Diagnose  des  Verschloases  der  Art  mesent.  sup. 
nicht  unberechtigt  war,  können  Sie  daraus  entnehmen,  dass  Herr 
Kollege  Pick  bis  zum  Ende  der  Obduktion  unter  dem  Eindruck  dieser 
Diagnose  stand,  und  ^rst  als  die  sorgfSltige  Absuchung  des  Herzinnem 
g  und  der  Mesenterialgefl&sse  nirgends  einen  Thrombus  ergab,  führte  die 
f  weitere  Ueberlegung  und  die  mikroskopische  Untersuchung  Herrn  Pick 
zur  wahren  Diagnose.  —  Der  Kranke  war,  als  das  Erbrechen  begann, 
schnell  coUabiert  nnd  acht  Standen  nachher  gestorben. 

Hervorgehoben  mag  noch  werden,  dass  der  Patient  vor  diesem  Er- 
brechen weder  erbrochen  noch  aufgestossen  hat  nnd  dass  er  bei  uns  im 
Krankenhaus  Oberhaupt  keinen  Stuhl  gehabt  hat,  femer,  daas  er  bei  uns 
Oberhaupt  keinerlei  Symptome  von  selten  der  Lungen  gehabt  hat.  Auch 
irgend  welche  Entzfindungserscheinungen  der  äusseren  Hautdecken, 
speziell  der  Nackengegend,  sind  weder  vom  Patienten  angegeben,  noch 
von  uns  Aerzten,  auch  nicht  von  dem  Obduzenten,  noch  von  dem  Warte- 
peraonal  bemerkt  worden.  Erst  als  der  Hausarzt  nach  dem  Tode  des 
Patienten  und  nach  Feststellung  der  Milzbranddiagnose  von  mir  gefragt 
wurde,  ob  er  vielleicht  eine  Veränderung  an  den  Hautdecken  bemerkt 
hätte,  welche  vielleicht  als  eine  Milzbrandpnstel  angesprochen  werden 
könnte,  wurden  wir  auf  Jenen  braungelben  Naevus  pilosus-ähnlichen 
Fleck  Aufmerksam,  welcher  der  Leiche  noch  nachträglich  aus  der  Nacken- 
haot  herausgeschnitten  wurde,  und  welcher  sich,  wie  Sie  von  Herrn 
Pick  gehört  haben,  als  der  Schorf  eines  in  Heilung  begritfenen  Milz- 
brandkarbunkels erwiesen  hat. 

Sehr  interessant  nun  ist  das  Resultat  von  Erhebungen,  welche  leb 
binaichtlioh  der  Provenienz  der  Infektionskeime  und  deren  wahrschein- 
liehen  Eingangswege  in  den  Körper  angestellt  habe.  —  Die  Eltern  des 
Kranken  waren  geneigt  zu  der  Annahme,  dass  sich  der  Sohn  seine 
Krankheit  von  seinem  Militärdienste  mitgebracht  habe.  Ihnen  war  eine 
gewisse  Mattigkeit  an  demselben  aufgefallen.  Da  man  aber  bei  dieser 
Annahme  mit  einer  Inkubationszeit  von  mindestens  fünf  Wochen  hätte 
rechnen  müssen,  so  schien  mir  diese  Annahme  von  vornherein  im 
höchsten  Grade  unwahrscheinlich  zu  sein.  Ich  suchte  nach  irgend 
welchen  Gelegenheiten,  welche  den  Sohn  mit  Tierfellen  in  Berührung 
gebracht  hätten.  Da  ergab  sieh  denn  bei  der  Durchsicht  der  Geschäfts- 
bücher des  Vatera  und  eines  seiner  Auftraggeber,  eines  Händlers  mit 
Bohmnterialien,  folgendes:  Am  25.  Oktober,  also  neun  Tage  vor  der 
Anfnahme  unseres  Patienten  in  unser  Krankenhaus,  hatte  derselbe  eine 
grössere  Menge  Kuhschwänze,  welche  in  mehreren  Säcken  verpackt 
waren,  zu  fahren,  gleichzeitig  eine  Portion  Bosshaare  und  5 — 6  Zentner 
in  Fässer  gefülltes  Pferdefett.  Er  hatte  diese  ganze  Ladung  an  die 
Bahnhöfe  zu  bringen.  Bemerkenswert  ist  nun,  dass  er  die  Säcke  mit 
den  Kahschwäozen,  dieselben  auf  dem  Bücken  tragend,  selbst  abgeladen 
hatte,  dass  er  danach  eine  Mahlzeit  eingenommen  und  bereits  an  dem- 
selben Tage  abends  nach  vollbrachter  Arbeit  den  ersten  Frost  verspürt 
nnd  von  diesem  auch  seinem  Begleiter  Mitteilung  gemacht  hat.  Drei 
Tage  später  beklagte  sich  der  Kranke  über  ein  auffallendes  Mattigkeits- 
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gefOhl  mid  Aber  Sdimenai  in  allen  GUederiL  Am  5.  uid  6.  Tage  bitte 
er  des  öfteren  Fröste.  Am  7.  Tage,  an  welchem  er  den  Hansant  dii 
erete  Mal  konsnltierte,  bekam  er  Hosten  und  blutigen  Auswurf  diio  die 
anfangs  besehriebenen  Hambesdiwerden.  Noch  am  8.  Tage  ecg%b  die 
Untersnchnng  des  Urins  normale  VerhSltnisse.  An  demselben  Tags  hatte 
er  aneh  noch  normal  geformten,  dunkelbraunen  Stuhlgang,  wUrend  er 
in  den  Tagen  yorher  Torstopft  gewesen  war.  An  demselben  Tage  mante 
er  auch  einmal  erbrechen  und  wiederholt  würgen.  Am  7.  Tage  iit  dar 
Hansant  auf  eine  wunde,  leicht  nissende  Stelle  am  Nacken  aufmeiton 
gemacht  worden.  Die  Stelle  ist  dann  mit  einem  leichten  Verbaade  be- 
deckt worden;  beim  Hervortreten  der  schweren  Hambeschwerden  jedocb 
nicht  weiter  berficksichtigt  worden. 

Nach  diesen  Ergebnissen  der  Untersuchung  ist.  die  Krankheit  als  «a 
Schulfall  von  Milibrandinfektion  lu  beieichnen,  und  swar  ist  andi  nadi 
dem  klinischen  Verlaufe  anxunehmen,  dass  die  Infektionekeime  soweU 
durch  die  Haut  des  Nackens  wie  durch  den  VerdauungskaBal  ibrea 
primären  Eingang  gefunden  haben.  Inwieweit  die  Lungenveriadenmgea 
als  primftre  oder  als  embollsch-metastatische  anfnifassen  sind,  mSefate 
ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Von  Interesse  ist  schliesslich  noch,  dass  der  Händler  angab,  daai 
die  Knbschweife  aus  einer  Gegeod  in  der  Provinz  Sachsen  stammtea« 
welche  bereits  in  der  Monographie  von  Wilhelm  Koch  vom  Jabie 
1886  als  ein  klassischer  Milabrandherd  bezeichnet  wird.  Es  ist  mir  fe- 
Inngen,  einen  Best  von  400  Kohschweifen  von  dem  Posten,  den  der 
Kranke  transportiert  hat,  noch  zu  ermitteln  und  für  das  Krankenhaus  n 
erwerben.  Herr  Dr.  Wolff,  der  Bakteriologe  unseres  Krankenhaaiei, 
wird  sich  der  Mfihe  unterziehen,  diese  Knbschweife  auf  etwaige  Mik- 
brandkeime  zu  untersuchen. 

(Es  ist  nachzutragen,  dass  ans  diesen  Kuhschweifen,  und  zwar  dareh 
Herrn  Wolff  und  Herrn  Pick,  Milzbrandkeime  gezflchtet  worden  aisd, 
deren  Identität  sowohl  kulturell,  sowie  durch  den  Tierversuch  erfalitet 
wurde.) 

2.  Vorsitzender:  Im  Anachlnss  an  die  Demonstrationen  des  Hein 
Dr.  Rothschild  in  der  vorigen  Sitzung  von  einem  Stein,  der  ooch 
nicht  durchgesägt  war,  der  aber  wahrscheinlich  einen  hellen  Kern  aai 
Wachs  oder  Paraffin  enthielt,  sprach  ich  von  einem  Falle  meiner  EMk, 
in  welchem  auch  durch  die  Aufnahme  von  Röntgenbildern  die  Aa- 
wesenheit  eines  Steines  in  der  Blase  nachgewiesen  wurde  und  der  ia 
seinem  Innern  einen  grossen  Parafflnkem  enthielt.  Ich  habe  Bens 
Stabsarzt  Rnmpel  gebeten,  ihn  heute  zu  demonstrieren. 

Hr.  Rnmpel:  Es  handelt  sich  um  die  Demonstration,  die  Ezoelleas 
V.  Bergmann  in  der  vorigen  Sitzung  angekiindigt  hat  Sie  betrifft  dea 
Parafflnstein  der  Blase. 

Sie  sehen  hier  zunächst  den  durchgesägten  Stein.  In  der  IDtte 
desselben  befindet  sich  ganz  deutiich  sichtbar  der  Paraflinkem  lait 
seiner  charakteristischen,  mattglänzenden  opaken  Oberfläche.  Dam 
hemm  ist  der  gelb-braune  Stein  schichtweise  angeordnet.  (Folgt  De* 
monstration.) 

Das  Röntgenbild,  das  Sie  hier  als  Diapositiv  sehen,  läset  dea 
wallnnssgrossen  Steinschatten  etwa  in  der  Mitte  des  kleinen  BedLeai 
erkennen.  Zugleich  erkennt  man  schon  auf  der  R5ntgenplatte,  dass  dai 
Gentrum  des  Steines  deutiich  eine  ovale  Anfhellungszone  zeigt  Naek 
Analogie  anderer  Befände,  die  als  Kern  einer  KonkrementbUdung 
Fremdkörper    ergaben,    glaubten    wir    ans   unserem    Bilde    auf 
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Pwafflnkern    Behliessen    in  können,    da    der  Patient  nns  von   der  Ein- 
fOhrnng  des  Parafflna  in  seine  Urethra  enfthlt  hatte. 

Das  Röntgenbild  des  Steines  selbst  leigt,  wie  Sie  hier  sehen,  die 
Gonoentrisehe,  schichtweise  Anordnung  der  Konkrementbildong  nm  das 
Parafflnstflck. 

Hr.  Bothsohild:  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  den  darch- 
gesXgten  Stein  hier  m  demonstrieren,  in  dem  sich  tatsächlich  ein  sehr 
Cprosser,  gelber  Wachskem  befindet.  Die  chemische  Untersochong  der 
Steinsdiale  hat  ergeben,  dass  es  sich  hauptsächlich  um  phosphorsaare 
Ammoniak-  und  Hagnesiasalse  und  etwas  Kalkkarbonate  handelt.  Ich 
möchte  noch  einen  aweiten  Punkt  nachholen.  Ich  habe  Jetzt  noch  ein 
Röntgenbild  aufnehmen  lassen  und  habe  dabei  diesen  mysteriösen, 
kleineren,  länglichen,  scharfen,  swelten  Fleck  des  ersten  Böntgenbildes 
nicht  mehr  entdecken  können.  Ich  schliesse  daraus,  dass  es  sich  hier 
merst  um  den  Böntgenschatten  eines  Kotsteines  gehandelt  hat,  der 
nachtriglich  Terschwunden  ist.  Ich  möchte  zu  der  Demonstration  des 
Herrn  Bumpel  bemerken,  dass  ich  in  der  Literatur  der  letzten  50  Jahre 
nichts  Aehnliches  von  einem  infolge  Einspritzung  flfissigen  Paraffins 
entstandenen  Blasenstein  habe  feststellen  können.  Ich  stütze  mich  da 
auf  das  grosse  Sammelreferat  von  Englisch,  das  ca.  700  Fälle  von 
Fremdkörpern  in  der  Blase  bis  zum  Jahre  1857  enthält,  und  auf  ein 
zweites  von  Denuzö,  das  vorher  Jahrelang  zurückgeht  und  ca.  400 
Fälle  betrifft,  wo  eigentlich  ein  derartig  entstandener  Parafflnstein  in 
1100  Fällen  niemals  verzeichnet  worden  ist;  dagegen  im  ganzen  4  Fälle 
von  um  eingefOhrte  Stücke  von  Parafflnkerzen  entstandenen  Blasen- 
nteinen  sich  finden. 

Tagesordnung: 
Hr.  Th.  Landau: 
Ueber  den  primären  Krebs  des  Appendix«   Nebst  Bemerkungen  über 
die  Bevision  des  Appendix  bei  Jedweder  Laparotomie.    (Siehe  Teil  IL) 

Vorsitzender:  Da  wir  erst  neulich  eine  Appendicitisdiskussion 
g^ehabt  haben,  möchte  ich  gleich  weitergehen  und  gebe  Herrn  Lewin 
das  Wort. 

HHr.  Stadelraann  und  Lewin: 
Veber  Acokanthera  Schfanperi  als  Mittel  bei  Herzkrankheiten. 

(Siehe  TeU  II.) 


Sitzung  Yom  28.  November  1906. 

Vorsitzender:  Herr  Senator,  später  Herr  v.  Bergmann,  Exe 
Schriftfahrer:  Herr  v.  Hansemann. 

Vorsitzender  Hr.  Senator:  M.  H.!  Indem  ich  die  Sitzung  vor  dem 
Erscheinen  unseres  Herrn  Vorsitzenden  eröflhe,  muss  ich  von  unserer 
Gepflogenheit  abweichen  aus  einem  Grunde,  der  Ihnen  sofort  klar 
werden  wird,  und  den  ersten  Punkt  unserer  Tagesordnung  noch,  bevor 
ich  das  Protokoll  der  letzten  Sitzung  verlesen  lasse  und  vor  den  an- 
gemeldeten Demonstrationen  vorweg  nehmen.  Dieser  erste  Punkt  be- 
triirt  nämlich  die  Wahl  eines  Ehrenpräsidenten,  und  ich  brauche 
Ihnen  wohl  kaum  zu  sagen,  dass  diese  Ehrung  eben  unserem  Vor- 
sitzenden,   Seiner    Excellenz   v.    Bergmann    bei    Gelegenheit    seines 
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70.  GebnrtaUgeB  erwieeen  werden  «oll.  Ich  habe  es  wohl  noch  weniger 
nGtig,  daa  za  begründen,  nnd  will  daher  nar  mit  kanen  Worten  Sie 
daran  erinnern,  daas  beim  Tode  Virchow'B  unsere  GeseUschaft  in  der 
Tat  an  einem  etwas  bedenklichen  Wendepunkt  angekommen  war,  der, 
wenn  er  auch  nicht  gerade  fOr  den  Bestand  der  Gesellschaft  doch  das  ffirohten 
liess,  dass  es  Tielleicht  nicht  gelingen  wfirde,  die  G^ellsdiaft  anf  der 
HQhe  SU  erhalten,  die  sie  unter  Vir chow  erreicht  hatte.  Nun,  die  Ge- 
schftftsffihrung  unseres  Präsidenten  hat  bewiesen,  dass  er  nicht  nur 
unsere  Gesellschaft  auf  der  Höhe  erhalten,  sondern  sie  noch  Aber  sie 
hinaus  gebracht  hat.  Ich  erwähne  nur,  dass  sie  unter  seiner  Leitung 
rapide  gewachsen  ist  und  Jetst  bald  iVs  Tausend  Mitglieder  haben  wird, 
dass  sie  eine  ausserordentliche  Tätigkeit  entfaltet,  wie  die  vielen  Vor- 
träge, die  sich  fast  überstürzen,  beweisen,  dank  seinen  kraftvollen  und 
umsichtigen  Leitung  der  Verhandlungen  und  ich  erinnere  endlich  an 
die  glänzende  Repräsentation  nach  aussen,  die  das  Ansehen  unserer 
Gesellschaft  so  sehr  gehoben  hat. 

Unser  Statut  enthält  nichts  über  die  Ernennung  eines  Ehren- 
präsidenten. Wir  sind  nun  so  verfahren,  dass,  nachdem  der  Gedanke 
aufgetaucht  war,  unser  Vorstand  und  Ausschuss  in  einer  Sitzung  vom 
1.  Juli  d.  J.  einstimmig  beschlossen  haben,  Ihnen  diese  Ernennung  vor- 
zuschlagen und  Sie  zu  fk-agen,  ob  Sie  mit  dieser  Ernennung  einverstanden 
sind.  Ich  hoffe,  es  wird  sich  kein  Widerspruch  ergeben,  flrage  aber 
ausdrücklich,  ob  irgend  Jemand  dagegen  ist. 

Ich  darf  konstatieren,  dass  die  Ernennung  einstimmig  genehmigt 
worden  ist. 

Im  Anschluss  daran  kann  ich  noch  mitteilen,  dass  noch  allerhand 
andere  Ehrungen,  die  uns  auch  angehen,  in  Aussicht  genommen  sind, 
einmal  ein  Kommers  von  einer  Anzahl  von  Studierenden  für  den 
18.  Dezember.  Der  Vorstand  ist  gebeten  worden,  die  Hitglieder  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  dass  Billette  für  diesen  Kommers,  der  zugleich 
auch  zu  Ehren  von  Waldeyer  gefeiert  wird,  hier  in  unserem  Bureau 
durch  Herrn  Melzer  zu  erhalten  sind. 

Es  ist  sodann  von  dem  Generalstabsarzt  der  Armee,  Herrn 
Schjerning,  eine  Hitteilung  in  verschiedenen  Exemplaren  hier  aa  die 
Gesellschaft  ergangen,  dahin  lautend,  dass,  was  Sie  auch  schon  ans* 
unserem  Anzeigenblatt  werden  ersehen  haben,  ein  Festessen  am 
16.  Dezember  in  den  Hozartsälen  stattfinden  soll.  Der  Preis  des  Ge- 
decks einschliesslich  sämtlicher  Kosten  ohne  Wein  ist  auf  12  M.  fest- 
gesetzt worden.    Karten   sind  auch  hier  im  Langenbeckhanse  zu  haben. 

Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Von  Herrn  J.  Boas:  Ge- 
sammelte Beiträge  aus  dem  Gebiete  der  Physiologie,  Pathologie  und 
Therapie  der  Verdauung.  Von  J.  Boas  nnd  seinen  Schülern.  1S86 
bis  1906.  2  Bände.  Berlin  1906.  —  Von  Herrn  W.  A.  Freund: 
Transactions  of  the  Edinburgh  obstetrical  Society.  Vol.  81  und  ein 
Sonderabdruck.  —  Von  Herrn  E.  Hoff  mann:  Die  Aetiologie  der 
Syphilis.  Berlin  1906.  —  Von  Herrn  G.  Oornet:  Die  Prophylaxe  der 
Tuberkulose.    S.-A.    II.  Auflage. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Exz.  y.  Bergmann: 

Demonstration  eines  Zwerges  uid  einer  Fran  mit  BartwvcluL 

Obgleich  wir  schon  in  die  Tagesordnung  eingetreten  sind,  möchte  ich 

doch  noch  etwas  vor  der  Tagesordnung  mitteilen.    Es  sind  hier  ein  paar 

sogenannte  Abnormitäten,   die  bekanntlich  in  der  Welt  herumreisen,  um 

sich  zur  Schau  zu  stellen.    Sie  haben  gebeten,  sich  heute  einem  grösseren 
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inttidien  PablUnim  vomutellen.  In  der  Tat  ist  der  eine  dieser  FXUe 
auch  TOD  gam  besonderem  mediilnisohen  Interesse. 

Ss  handelt  sich  einmal  nm  eine  Frao,  die  bis  mr  Gebart  ihres 
ersten  Kindes  keinen  Bartwnchs  gehabt  hat.  Nach  der  Gebnrt  ihres 
Kindes  ist  ihr  pl9tilleh  und  schnell  ein  schöner  Vollbart  gewachsen. 

Der  sweite  Fall,  den  ich  für  besonders  interessant  halte,  betrifft 
einen  kleinen  wohlproportionierten  Mann,  einen  Zwerg,  der  Jetit  bereits 
22  Jahre  alt  ist.  Bekanntlich  verdanken  wir  einem  schönen  Vortrage 
von  onserem  Mitgliede  Herrn  Joachimsthal  in  dieser  Gesellschaft 
eine  knne  Klassiflaiening  der  vier  wichtigsten  hier  vorkommenden 
Zwergformen,  der  rachitischen,  der  von  Gretins,  der  bei  Chondro- 
dystrophie  nnd  endlich  auch  Jene  Form  wohlproportionierter  Zwerge, 
bei  denen  es  eigentflmlich  ist,  dass  die  knorpeligen  Epiphjrsenscheiben 
vollstindlg  erhalten  bleiben,  ihr  Wachstum  aber  anfgehOrt  au  haben 
scheint.  Ss  soll  bei  diesem  kleinen  Mann  im  14.  Jahre  schon  aufge- 
hört haben.  Die  Mitglieder  Jener  Liliputanergruppe,  welche  hier  eine 
Zeitlang  durch  ihre  schauspielerischen  Kfluste  das  Publikum  entifickten, 
gehörten  zu  den  wohlproportionierten  Zwergen.  Die  photographischen 
Auftiahmen,  die  damals  Joachimsthal  hier  geieigt  hat,  taten  dar,  dass 
bei  allen  die  knorpelige  Epiphysenfuge  vortrefflich  erhalten  war,  ob- 
gleich sie  80  und  über  80  Jahre  alt  waren.  Das  Eigentümliche  aber 
war,  das  sie  wuchsen,  dass  das  Wachstum  bei  ihnen  nicht  stillstand, 
sondern  nur  ausserordentlich  langsam  geschah.  Hier  wird  nun  be- 
hauptet, dass  seil  dem  14.  Jahre  das  Wachstum  ganz  aufjgehört  hat. 
In  solchen  Fftllen  müssten  natürlich  regelmSssige  Messungen  angestellt 
werden,  denn  es  ist  Ja  in  der  Tat  wahrscheinlich,  dass,  solange 
knorpelige  Epiphysenfogen  bestehen,  auch  das  Wachstum  fortdauert, 
wie  bei  den  von  Joachims thal  gemessenen  nnd  hier  vorgestellten 
Patienten. 

Während  der  Kleine  herumgeht  und  Sie  sich  seine  Proportionen 
betrachten  können,  werde  ich  die  Röntgenabbildungen  zeigen,  und  zwar 
im  Apparat,  dessen  wir  uns  in  der  Klinik  für  Demonstrationen  von 
Böntgenbildem  bedienen.  Sie  sehen  sowohl  an  den  unteren  wie  an 
den  oberen  Extremitftten  die  Epiphysenfugen  gut  erhalten,  wie  un- 
geflUir  im  9.  und  10.  Lebensjahre,  aber  fortgewaohsen  soll  der  Mann 
eben  nicht  mehr  sein,  Jedenfalls  ist  er  im  Wachsen  sehr  zurückgeblieben, 
d.  h.  Zwerg  geworden.  Man  kann  sehen,  dass  nicht  ein  Teil  der  oberen 
oder  unteren  Extremitäten  abnorm  kurz  oder  lang  ist,  sondern  alle 
wohlproportioniert  sind. 

Er  würde  vielleicht  zu  Jenem  bekannten  Geschlecht  der  Zwerge  in 
AfHka  gehören,   von  denen  Ja  bereits  Herodot  uns  Meldung  getan  hat. 

2.  Hr.  Faul  Sosenstein: 

Nlerensteinoperatioii  bei  einer  Einnlerigen. 

Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  einen  Fall  von  Nierensteinoperation 
bei  einer  Einnlerigen  vorstelle,  der,  wie  ich  glaube,  nach  mehreren 
Biehtungen  hin  Ihr  Interesse  in  Anspruch  nehmen  dürfte.  Bevor  ich 
die  junge  Dame,  um  die  es  sich  handelt,  einzutreten  bitte,  möchte  ich 
Sie  mit  der  Krankengeschichte,  soweit  sie  zur  Würdigung  des  Falles  er- 
forderlich ist,  bekannt  machen,  nnd  ich  glaube,  dass  es  in  diesem  Falle 
richtiger  ist,  die  Patientin  nicht  ihre  Krankengeschichte  mit  anhören  zu 
lassen.  Vor  einem  Jahre  kam  ein  Junges  Mädchen  zu  mir  in  die  Sprech- 
stunde mit  der  Frage,  ob  sie  heiraten  dürfe.  Die  Veranlassung  dazu 
gab  ihr  der  Umstand,  dass  ihr  vor  damals  iVs  Jahren  die  rechte  Niere 
wegen  eines  vereiterten  Steinleidens  von  Dr.  Wulff  in  Hamburg  heraus- 
genommen   worden   war.    Sie    klagte  Jetzt  Über  hänilges  Ziehen  in  der 
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Unken  Seite,  Aber  trflben  Urin,  sehr  hftnflge  Kopfechmenen.  Die  Unter- 
aachong  ergab  mit  Aosnahme  der  linken  Niere  die  Gesnndheit  aller 
übrigen  Organe;  das  Junge  Mädchen  war  etwas  blass  and  im  ganien 
schwächlich.  Die  Operationsnarbe  der  rechten  Seite  war  gnt  verheilt 
und  fest.  Die  linke  Niere  war  gnt  palpabel,  bei  der  Berühmng  schmerz- 
haft und  leicht  hdckerig.  Der  Urin  farbstoitarm,  trttbe;  im  Sediment 
weisse  and  fHsche  rote  Blutkörperchen  und  eine  dem  BlutkOrperdien- 
gehalt  entsprechende  Eiweissmenge  (0,16<)/oo).  Spes.  Gewicht  1011,  die 
24Btündige  Menge  2150.  Der  GefHerpnnkt  des  Blutes  —  0,57,  des 
Harnes  —  0,68*  G.    Harnstoff  8,6  g  im  Liter,   Chloride  7,0  g  im  Liter. 

Ich  fasste  nach  diesem  Befunde  natürlich  sofort  den  Verdacht,  dass 
auch  in  der  linken  Niere  Steine  vorhanden  seien  and  Hess  von  Herrn 
Kollegen  Immelmann  ein  Badiogramm  anfertigen,  das  meinen  Verdacht 
leider  in  einer  ungeahnten  Weise  bestätigte.  Das  Röntgenbild  neigte, 
dass  auch  die  ganie  linke  Niere  von  Steinen  ausgegossen  war.  Die 
weitere  Beobachtung  der  Patientin  lehrte,  dass  sie  hin  und  wieder  ohne 
erkennbare  Ursache  Erbrechen  bekam,  viel  an  Kopfschmenen  litt,  knrs 
Symptome,  die  auf  ein  beginnendes  Versagen  der  einxigen  noch  vor- 
handenen Niere  deuteten.  Ich  hielt  danach  den  Fall  fOr  inoperabel, 
verschwieg  die  wahre  Diagnose  und  behandelte  das  Junge  Mädchen  mit 
inneren  Mitteln  bis  cum  Sommer  d.  J.,  um  ihr  eine  Trinkkur  In  Wildongea 
zu  verordnen.  Daselbst  bekam  sie  eine  Nierenblutung  und  der  dort  be- 
handelnde Arst  verriet  ihr  ihre  Krankheit  und  redete  ihr  sur  Operation 
zu,  da  sie  sonst  zugrunde  gehen  mfisse.  Die  Patientin  reiste  in  einer 
begreif  liehen  Aufregung  zurück  nach  Berlin,  nnd  als  ich  ihr  die  Diagnose 
nur  bestätigen  konnte,  verlangte  sie  dringend,  operiert  zu  werden.  Die 
Dinge  standen  also  so,  dass  nur  eine  Niere  vorhanden  war,  diese  Niere, 
ausgefüllt  mit  Steinen,  Jeden  Moment  zu  versagen  drohte,  und  dass  Jedes 
Trauma,  um  wieviel  eher  eine  eingreifende  Operation  das  labile  Gleich- 
gewicht dauernd  stören  konnte.  Da  Patientin  und  Angehörige  auf  der 
Operation  bestanden,  entschloss  ich  mich  zu  dem  Eingriff. 

Ich  legte  am  6.  August  d.  J.  in  Ghloroformnarkose  durch  einen 
extraperitonealen  Schrägschnitt  die  linke  Niere  frei.  Es  kostete  MlUie, 
die  ausserordentlich  starken  Verwachsungen  um  die  Niere,  die  bei  einem 
so  alten  Steinleiden  Ja  zu  erwarten  waren,  zu  lösen  und  die  Niere  ans 
der  Wunde  zu  luxieren.  Ich  war  durch  das  Aussehen  der  Niere  schmerz- 
lich überrascht;  das  Organ  war,  obwohl  es  doch  dem  Körper  alles  alltin 
leisten  musste,  kaum  grösser  als  die  Niere  eines  Erwachsenen;  daza 
aber  war  dasParenchym  ausserordentlich  verdünnt,  so  dass  man  überall 
die  Konturen  der  Steine  nicht  nur  durchfühlen,  sondern  auch  dorchsehen 
konnte.  Nun  wurde  der  Nierenstiel  temporär  umschnürt  und  die  Niere 
in  ganzer  Ausdehnung  auf  der  konvexen  Seite  durch  einen  Sektions- 
schnitt gespalten.  Auf  solche  Weise  entfernte  ich  im  ganzen  über 
85  Steine  zwischen  Erbsen-  und  Walnussgrösse  aus  dem  Organ,  und  es 
gab  keinen  Kelch  und  keine  Tasche,  die  ich  nicht  besonders  inzidieren 
musste,  um  ein  Konkrement  herauszuholen.  Ich  führte  einen  Streifen  in 
das  Nierenbecken,  um  den  Katarrh  durch  längere  Ableitung  des  Urins 
nach  aussen  günstig  zu  beeinflussen,  verschloss  im  übrigen  die  Niere 
durch  Gatgutknopfhähte.  Die  ersten  Tage  nach  der  Operation  war  der 
Zustand  der  Patientin  so  gnt  wie  hoffnungslos.  Es  wurde  kein  Urin 
sezemiert,  die  Kranke  lag  benommen  da,  erbrach  andauernd  nnd  hatte 
einen  kaum  zählbaren,  schwachen  Puls.  An  Beizmitteln  wurde  nioht 
gespart:  Kampfer,  Digitalispräparate,  Kochsalzinfusionen,  Nährklystiere  ete. 
hatten  den  Erfolg,  dass  sich  nach  2  Tagen  die  Herzkraft  hob  und  eine 
reichliche  Diurese  einsetzte;  mit  dem  Moment  nahm  der  Krankheits- 
verlauf eine  entscheidende  Wendung  zum  Besseren,  nnd  die  Kranke  er- 
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holte  sich  sehr  Behnell;  am  10.  Tage  konnte  ich  den  NierenBtreifen 
mittels  Wasserstofflsoperoxyds  ohne  Jede  Blutong  entfernen,  am  17.  Tage 
stand  die  Patientin  anf  ^nnd  konnte  nach  weiteren  8  Tagen  die  Klinik 
geheilt  verlassen.  Ich  habe  heate  die  Freude,  Ihnen  das  Jange  Mädchen 
geheilt  seigen  sn  können;  wenn  man  anch  nicht  von  geheilt  im  Sinne 
▼OD  „gesund**  sprechen  kann,  ^-  denn  neaes  Nierenparenchym  können 
wir  ihr  nicht  geben  — ,  so  ist  ihr  doch  insofern  wesentlich  genütxt,  als 
dnrch  die  Entfemang  des  die  Niere  destmierenden  Momentes,  nämlich 
der  Steine,  das  noch  ftmktionstiichtige  Parenchym  anf  lange  Zeit  hinaus 
gerettet  worden  ist  Sie  werden  sich  am  besten  von  dem  Wohlbefinden 
der  Jungen  Dame  fibenengen,  wenn  ich  sie  bitte,  einsutreten.  Sie  ist 
znrseit  vollkommen  beschwerdefrei,  und  Herr  Kollege  James  Loewy 
hatte  die  Freundlichkeit,  vor  14  Tagen  die  24  stfindige  Urinmenge  genau 
SU  analysieren.  Es  ergab  sich  folgendes  Resultat :  Menge  2250  ccm, 
spes.  Gew.  1018,  Gefrierpunkt  —  0,99^  N  12,886  g,  NaCl  16,177,  also 
Zahlen,  die  ffir  eine  gute  Funktion  der  Niere  sprechen.  Nur  der  Voll- 
ständigkeit halber  habe  ich  genau  nach  den  Vorschriften,  die  Gasper 
im  77.  Bande  des  Archivs  ftir  klinische  Ghirnrgie  gibt,  Phloridcin  iqji- 
siert,  und  iwar  erst  heute  Vormittag;  es  ist  überhaupt  kein  Zucker  aus- 
geschieden worden,  eine  Tatsache,  die  von  neuem  dartut,  wie  wenig  auf 
diese  Untersuehungsmethode  su  geben  ist.  Die  chemische  Untersuchung 
der  Steine,  die  ich  Herrn  Dr.  Peim  verdanke,  hatte  das  interessante 
Ergebnis,  dass  sie  aus  reinem  Gystin  bestanden,  ein  immerhin  seltenes 
Vorkommnis,  zumal  weder  vorher  noch  nachher  im  Sediment  Jemals  Gystin 
gefunden  worden  ist. 

8.  Hr.  J.  Joseph: 

Beiträge  siir  Bhinoplastik.    (Siehe  Teil  n.) 

4.  Hr.  Hermann  Isaae: 

Demonstratioii  eines  Falles  extragenitaler  Syphilis. 

Das  22  Jahre  alte  Zimmermädchen  Hertha  L.  wurde  mir  am 
18.  d.  M.  von  Herrn  Sanitätsrat  Dr.  Kays  er  zugesandt;  dieselbe 
hat  vor  ihrer  Jetzigen  Krankheit  niemals  an  einer  geschlechtlichen 
Alfektion  gelitten;  sie  stellte  sich  mit  einer  knotigen,  etwa  mark- 
stflckgroflsen  Verdickung  an  und  neben  der  Warze  der  rechten 
Mamma  vor.  *Der  Knoten  zeigt  leichte  Tendenz  zum  geschwürigen 
Zerfall,  ist  leicht  rissig  und  tendiert  zu  oberflächlicher  Blutung. 
Während  dieser  Knoten  schon  mehrere  Wochen  bestehen  muss,  weist 
die  Patientin  eine  zweite  kleinere  Geschwthrsallektion  an  der  linken 
Seite  der  Unterlippe  anf,  ebenfalls  verhärtet,  aber  nicht  so  stark  wie  der 
Mammaknoten,  gleichfalls  leicht  blutend  und  von  der  Lippenschleimhaut 
sich  als  rundes  etwas  erhabenes  excoriiertes  Ulcus  sich  abhebend. 
Differentialdiagnoetisch  kommt  ffir  den  Mammaknoten,  da  Gancroid 
oder  Garcinom  von  vornherein  auszuschliessen  ist,  nur  die  Diagnose: 
Initialsderose  in  Betracht;  die  Pat.  gibt  auch  an,  dass  sie  von  einem 
Studenten,  der  mit  Vorliebe  an  ihrer  Brust  gesaugt  und  gebissen  habe, 
infiziert  worden  sein  mfisse.  Eine  Konfrontation  war  leider  unmöglich. 
Weder  am  Genitale,  noch  anf  dem  übrigen  Körper  fanden  sich  ausser 
einer  etwa  pflanmengrossen  Axillardrtise  rechts  bei  der  ersten  Unter- 
suchung Symptome  manifester  Lues  vor,  erst  Jetzt  nach  etwa  7  wöchent- 
lichem Bestehen  der  Infektion  ist  ein  deutliches  Exanthem  auf  dem 
Stamm  und  den  Extremitäten  erschienen.  Wenn  nun  schon  dieser  Fall 
durch  die  Seltenheit  des  Sitzes  der  Initialsderose  und  deren  Grösse  im- 
poniert, so  ist  er  noch  besonders  bemerkenswert  durch  den  zweiten 
Affect  an  der  Unterlippe.  Es  ist  hier  die  Frage,  ob  die  Pat.  vielleicht 
eine  kleine  Wunde  oder  eine  Herpesaifektion  an  der  Unterlippe  gehabt  hat. 
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die  nun  infolge  der  ImpAing  des  Körpers  mit  Syphilis  spesiflsch  ent- 
artete oder  ob,  wie  Finger  nnd  Landsteiner  neoerdings  dareh  Impfong 
an  Affen  nachgewiesen  haben,  während  der  Inenbationsieit,  hier  an  der 
Lippe  vor  oder  nach  Erscheinen  der  Primttrsclerose  an  der  Mamma  eben- 
falls durch  Biss  oder  Sangen  ein  sweiter  Schanker  gesetzt  wurde  (sog. 
ohancre  a  denx),  der  nicht  mehr  anr  vollen  Entwickelang  kommen 
konnte,  weil  durch  die  Infektion  schon  eine  partielle  Immunität  des 
Körpers  geschaffen  war.  Ich  möchte  dieser  zweiten  Auffassung  suneigen, 
da  das  Lippengeschwür,  abgesehen  von  der  Härte,  auch  sonst  alle 
charakteristischen  Symptome  einer  Initialsderose  aufweist,  so  auch  eine 
starke  Schwellung  der  correspondierenden  SubmazUlardrflsen. 

Vorsitsender  Hr.  v.  Bergmann,  Excellenz:  Bevor  wir  in  die 
Tagesordnung  eintreten,  gedenke  ich  der  Verluste,  die  uns  die  letzten 
Wochen  gebracht  haben. 

Geheimer  Sanitätsrat  Gohn,  der  seit  1879  unser  Mitglied  gewesen 
ist,  in  Schöneberg  wohnte  und  ein  ebenso  geachteter  Arzt  als  teil- 
nehmender Freund  seiner  Patienten  war,  ist  gestorben.  Ebenso  Herr 
Pol  lack,  seit  10  Jahren  Mitglied,  und  endlich  am  vorigen  Sonnabend 
der  Prof.  Zabludowski.  Zabludowski  kannte  ich  aus  der  Zeit, 
wo  wir  beide  als  Militärärzte  im  türkisch-russischen  Kriege  tätig  waren. 
Er  kam  um  dieselbe  Zeit  mit  mir  hierher  nach  Berlin,  und  es  lag  mir 
damals  viel  daran,  etwas  in  meiner  Poliklinik  für  die  Kinesiotherapie 
und  fflr  die  Massage  tun  zu  können.  Ich  veranlasste  ihn  daher,  hier 
zu  bleiben.  Er  machte  das  hiesige  Staatsexamen  und  ist  Ihnen  Ja 
allen  bekannt  geworden,  da  er  viel  zu  ärztlichen  Konsultationen  und 
zu  Massagebehandlungen  zugezogen  worden  ist.  Er  war  ein  begeisterter 
Anhänger  dieser  Behandlung  und  hat  sieh  trefflich  darin  ausgebildet 
durch  Reisen  id  Klein-Asien,  Ja  bis  in  das  steinige  Arabien  hinein,  um 
da  die  Massage  der  Araber  kennen  zu  lernen. 

Zum  Gedächtnis  unserer  Toten  bitte  ich  Sie,  sich  zu  erheben. 
(Geschieht.) 

Tagesordnung. 
Hr.  Stadelmann: 
Ueber  Acokanthera  Sclümperi   als  Mittel  bei  Herzkranken« 

(Siehe  Teil  II.) 

Diskussion. 

Hr.  B rieger:  Herr  Lewin  hat  in  seinen  Untersuchungen  fiber  die 
Pfeilgifte  Ostafrikas  fast  ausschliesslich  ein  und  dieselbe  Substanz  ge- 
funden, nämlich  ein  als  Onabain  bezeichnetes  amorphes  Glykosid. 
Auch  bei  der  Untersuchung  des  am  genauesten  von  ihm  studierten 
Wakambagiftes  hat  er  nur  diese  Substanz  isolieren  können,  während  ieh 
selbst  daraus  neben  dieser  amorphen  Substanz  noch  ein  dreimal 
stärkeres  Gift  von  kristallinischer  Struktur  darstellen  konnte. 

Was  ist  denn  eigentlich  Ouabain?  Zurzeit  existieren  nicht  weniger 
als  tfinf  verschiedene  Substanzen,  die  mit  diesem  Namen  belegt  sind. 
Die  älteste  ist  ein  von  Arnaud  im  Jahre  1888  im  kristallinischen 
Znstande  ans  Acokanthera  Ouabaio  und  Strophantus  glaber  gewonnenes 
Herzgift  Später  bezeichnete  Lewin  sein  amorphes  Glykosid  aus  ver- 
schiedenen Acokantheraarten  nnd  nach  ihm  Fräser  und  Tillie  eben- 
falls eine  kristallinische  Substanz  Ouabain.  Neuerdings  kommen 
noch  hinzu  zwei  Präparate,  die  von  der  Firma  Merck  vertrieben  werden : 
das  Onabainum  cristallisatum  Merck,  identisch  mit  dem  Strophantin  gratoa 
von  Thoms  und  das  Onabainum  purissimum  amorphum,  ebenfalls  von 
Merck,  welches  aus  Strophantus  hispidus  gewonnen  ist. 
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Um  dieaer  Verwlming  ein  Ende  zn  mnehen,  habe  ich  vorgeBchlagen, 
bei  meinem  Stadium  der  SabsUnien  der  Aeokanthernirten  die  amorphe 
Snbetans  Abyasinin  mi  nennen  nnd  die  kristalliniBche  naoh  der  Haopt- 
Btammpflanse  Acokaatherin.  Bas  gleiche  Ohaoa  herrscht  aber  anch  be- 
iflglieh  der  Acokantheraarten.  Eine  ganie  Reihe  von  verschiedenen 
SpeiieB  worde  bisher  angenommen:  Nach  dem  neuesten  Werke  Aber 
Apocyneen,  welches  von  den  Botanikern  allgemein  anerkannt  ist,  der 
ffFlora  of  tropical  Afrika**,  nimmt  man  drei  verschiedene  Arten  an,  nnd 
■war  existieren  weder  eine  Acokanthera  Oaabaio,  noch  eine  Acokanthera 
Schimperi,  noch  eine  Acokanthera  Derflersii.  Dieselben  werden  als 
Acokanthera  abyssinica  Jetit  beseichnet  und  kommen  vor  im  Somalilande 
nnd  in  Abessinien,  wAhrend  in  unseren  Kolonien  nur  ehie  Acokanthera 
venenata  vorkommen  soll,  und  schliesslich  in  Sfldafrika  eme  Acokanthera 
specUbilis.  Unser  Pharmakognost  in  Berlin,  Herr  Prof.  Gilg,  hSlt  aber 
die  für  diese  Differensiemng  angegebenen  kleinen  Unterschiede  nicht  für 
so  ausschlaggebend,  nm  von  vornherein  annehmen  zu  können,  dass  diese 
Varietttten  auch  verschiedene  Gifte  prodoiieren. 

Herr  Lewin  hat  es  nun  Übel  genommen,  dass  ich  an  der  Rein- 
heit seines  Onabain  aweifle.  Ich  halte  das  vollkommen  aufrecht 
Die  Substanzen,  die  er  gewonnen  hat,  wirken  pro  Kilogramm  Tier 
in  2  mgr;  unsere  kristallinischen  und  amorphen  Herzgifte  wirken 
in  ca.  zehnfach  geringerer  Dosis.  Es  ist  doch  misslich,  von  einer 
amorphen  Substanz  chemisch  zu  behaupten,  sie  wäre  rein.  Wenn  wir 
besonders  das  von  den  Glykosiden  behaupten,  die  ausserordentlich  leicht 
zersetzlich  sind  und  deren  Spaltungsprodukte  in  demselben  Lösungs- 
mittel löslich  sind  wie  die  Ursubstanz,  so  scheint  es  doch  ein 
Wagnis  zu  sein,  von  einer  solchen  Substanz  als  einer  reinen  Substanz 
zu  sprechen  und  dieselbe  dem  Praktiker  zu  überlassen.  Dass  die  Wilden 
wissen,  dass  die  Strophantusarten  ebenso  giftig  sind  wie  die  Acokanthera- 
arten, geht  daraus  hervor,  dass  ich  bei  Untersuchungen,  die  ich  mit 
Herrn  Kollegen  Krause  darüber  anstellte,  fand,  dass  gewisse  Lanzen, 
die  aus  Kamerun  stammen  und  zur  Elephantenjagd  benutzt  werden, 
neben  einem  amorphen  Glykosid  eine  grosse  Menge  von  Strophantin 
gratus  enthalten,  und  zwar  eine  Lanze  so  viel,  um  40  Elephanten  zu 
töten.  Aus  den  Untersuchungen  von  Krause,  die  er  in  meinem  Institut 
vorgenommen  hat,  geht  hervor,  dass  sämtliche  Glykoside,  die  wir  von 
Apocyneen  her  kennen  —  dazu  gehörtja  anch  bekanntlich  die  Digitalis — , 
chemisch  stereoisomer  sind.  Da  sich  nun  darunter  eine  Reihe  kristallini- 
scher Herzgifte  befinden,  so  werden  wir  nur  diese  in  der  Praxis  an- 
wenden, da  dadurch  einzig  Gewähr  geleistet  wird  für  die  Einheitlichkeit 
und  genaue  Dosierung,  wie  es  bei  so  schweren  Giften,  wie  es  gerade  die 
Pfeilgifte  sind,  durchaus  nötig  ist.  Von  diesen  Gesichtspunkten  ans  haben 
auch  bereits  Professor  Thoms  und  Gilg  die  Strophantusarten  unter- 
sucht und  hierbei  auch  gefunden,  dass  neben  den  amorphen  Substanzen 
auch  wohl  charakterisierte  kristallinische  Substanzen  vorkommen,  die  wir 
genau  dosieren  können  und  die  sich  auch  klinisch  als  durchaus  wirksam 
erweisen,  wie  die  Untersuchungen  von  Seh  edel  und  Hochhaus  ge- 
zeigt haben.  Ich  selbst  habe  mich  in  meiner  Anstalt  auch  davon  über- 
zeugen können.  Wir  brauchen  also  nicht  zurückzugreifen  zu  Decooten 
nnd  Infnsen.  Wir  wissen  Ja  schon  selbst  von  der  Digitalis,  dass  sie 
ganz  ungleichartig  wirkt.  Die  Digitalis  enthält  aber  nicht  so  starke 
Gifte,  wie  wir  sie  im  Pfeilgift  kennen  gelernt  haben.  Wir  werden  also 
bestrebt  sein,  uns  von  amorphen  Substanzen  fernzuhalten  und  nns  kri- 
stallinischen Sabstanzen  zuzuwenden,  dann  werden  wir  Unglücksfälle 
vermeiden,  es  wird  das  Hernmexperimentieren  aufhören,  und  wir  werden 
ganz  genau  wissen,  welche  Stoffe  wir  unseren  Kranken  einzuverleiben  haben. 
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Hr.  Biokel:  Ich  eigreife  daa  Wort  in  dieser  Diskussion,  weil  die 
physiologische  Eigenschaft  des  von  Herrn  Geheimrat  B rieger  nnd  Hein 
Dr.  Krause  chemisch  nntersochten  Abyssinins  von  Herrn  Dr.  KQlle  in 
meinem  Laboratorium  nntersacht  worden  ist. 

Ich  will  hier  gleich  vorwegnehmen,  dass  ich  aaf  Ghrond  des  AosfalU 
dieser  Prttfong  damals  schon  dnrchans  befBrwortet  habe,  einen  Versneli 
mit  der  therapeutischen  Verwendung  dieses  Giftes  m  machen. 

Wenn  man  das  Gift  auf  das  freischlagende  Froschhers  anftrinfelt 
oder  es  subkutan  injiziert,  so  stellt  sich  nach  kurier  Zeit,  etwa  nadi 
10  Minuten,  eine  Verlängerung  der  Systole  ein.  Auch  bei  staricen  Doiea 
tritt  eine  momentane  Wirkung  nicht  auf.  Bei  stärkerer  Vergiftung  be- 
obachtet man  ^ine  Zunahme  der  Bradykardie  und  Gmppenbildung,  bis 
das  Hen  still  steht:    der  Ventrikel  in  Systole,   die  VorhOfe  in  Diastole. 

Beim  Kaninchen  sieht  man  nach  der  subkutanen  Iqjektion  eine 
Blutdrucksenkung  auftreten,   daneben  Bradykardie  und  öfters  Bigeminie. 

Die  Erregbarkeit  des  Herzens  fSr  Extrareice  nimmt  mit  der  fort- 
schreitenden Vergiftung  ab. 

Bemerkenswert  ist  das  Krankheitsbild,  das  man  bei  der  subduralea 
Injektion  dieser  Pfeilgifte  erhält.  Bei  Kaninchen  treten  Zwangsbewe- 
gungen, Trismus,  tonische  und  klonische  Krämpfe,  Speichelfinss  und 
schliesslich  Lähmungen  auf.  Ich  erinnere  daran,  dass  die  enbdursle 
Einführung  indifferenter  Körper  keine  derartigen  Erscheinungen  hervorruft. 

Bflrgem  sich  diese  Pfeilgifte  in  die  Therapie  ein,  so  mttsste  man 
4as  auch  ans  dem  Grunde  begrfissen,  weil  dadurch  ein  neuer  Export- 
artikel für  unsere  afrikanischen  Kolonien  gewonnen  würde. 

Hr.  Frans  Hüller:  Ich  möchte  mir  an  die  Vortragenden  die 
Frage  erlauben,  ob  aus  ihren  Versuchen  hervorgeht,  dass  ebenso  wie 
Fräser  und  Tillie  für  Acokantherin  durch  Versuche  am  Frosch  er- 
wiesen haben,  die  Substanz,  welche  sie  verwendet  haben,  ebenfkdls  sii 
wenig  Wirkung  auf  die  Qefäss wände  hat.  In  Fräser ^s  Versuchen 
ergab  sich  eine  sehr  weitgehende  Aehnlichkeit  des  Acokantherin  mit 
dem  Strophanthin,  und  das  wäre  in  der  Tat  ein  grosser  Vorzug  des 
Mittels,  weil  Ja  in  gewissen  Fällen  die  vasokonstriktorische  Wirkung  der 
Digitalispräparate  sehr  unangenehm  ist. 

Ausserdem  wollte  ich  anfragen,  ob  kumulative  Wirkungen  der  Aco- 
kantherapräparate  beobachtet  sind. 

Hr.  Lewin  (Schlusswort):  Es  wird  das  beste  sein,  wenn  ich  in 
meinem  Schlnssworte  nur  die  praktischen  (Gesichtspunkte  hervorhebe. 
Folgende  Tatsachen  stelle  ich  fest: 

1.  In  bezog  auf  die  hier  in  Frage  kommenden  Pflanzen,  über  die 
Hr.  B rieger  als  durchaus  Nichtsachverständiger  ein  Urteil  abgegeben 
hat:  Ich  habe  im  Jahre  1898  mit  Unterstützung  von  Schwein fnrth 
und  Prof.  Volkens  im  XVII.  Bande  von  Engler ^s  Botanischen  Jahr- 
büchern Angaben  zur  Unterscheidung  der  verschiedenen  Acokanthera- 
arten  gemacht.  Es  gibt  tatsächlich  u.  a.  eine  Acokanthera  Sehim- 
peri,  wie  es  eine  Acokanthera  Deflersii  gibt.  Prof.  Planchoa 
bat  meine  Forschungsergebnisse  in  seine  Monographie  über  Apocsmaeeen 
übernommen.  Prof.  Schumann  hat  später  ohne  innere  Begrün- 
dung die  Arten  als  Acokanthera  abyssinica  susammengefassL  Nadi 
meinem  Vorschlage  trennte  er  aber  das  Genus  Garissa.  das  öfter  »mit 
Acokanthera  zusammengeworfen  wurde  von  dem  letzteren  ab,  derart,  dass 
die  bitterschmeckenden  Spezies  zu  Acokanthera,  die  nicht  bitteren,  za 
Garissa  getan  wurden. 

2.  In  bezng  auf  das  wirksame  Prinzip  vindiziert  sich  Hr.  Brieger 
ein  Verdienst.   Tatsächlich  liegen  die  Dinge  so:   Nachdem  Arn  and  «n 
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kristalliniBcbeB  Onabain  aas  einem  nicht  bestimmten  Pflanien- 
material  gewonnen  hatte,  atellte  Paschkis  ans  dem  Wakamba-PfeUgift 
das  gleiche  Produkt  kristalliniBCh  dar.  Also  auch  dies  gebflhrt  nicht 
Herrn  Brieger,  dessen  Kristalle  nach  meiner  eigenen  Nachprüfung  sieh 
nicht  einmal  als  gani  rein  erwiesen.  Es  gelang  mir  dann,  sowohl  ans 
dem  Wakamba-Pfeilgifte,  als  anch  aus  dem  Holze  bestimmter  Acokan- 
thera-Arten  ein  darin  wahrscheinlich  präformiertes,  zweites 
Olykosid  analyserein  darzustellen.  Dieses,  das  amorphe  Ouabain, 
unterscheidet  sich  sehr  wesentlich  von  dem  kristallinischen  Produkt  nach 
der  chemischen  und  quantitativ  auch  nach  der  toxischen  Seite  hin.  In 
meinem  Vortrage  habe  ich  die  Unterschiede  angegeben.  Herr  Brieger 
hat  den  Sindruck  bei  Ihnen  erweckt,  als  hätte  er  aus  dem  Acokanthera- 
Holze  ein  kristallinisches  Ouabaln  gewonnen.  Mit  nichten!  Ab  er  den 
Versuch  machte,  gewann  er,  etwa  ein  Jahrzehnt  später  als  ich,  mein 
amorphes  Ouabain,  nur,  wie  es  scheint,  etwas  unrein.  Also  weder  ans 
einem  Pfeilgift  noch  aus  der  Ursprungspflanze  hat  Herr  Brieger  etwas 
Neues  dargestellt. 

8.  In  bezug  auf  den  therapeutischen  Ersatz  des  Ouabains  durch 
Strophantin  kann  ich  kurz  darauf  hinweisen,  dass,  wenn  sich  auch 
chemisch  keine  Unterschiede  zwischen  diesen  Stoiten  ergeben  haben, 
niemand,  und  am  allerwenigsten  ein  Chemiker,  das  Recht  hat,  diese 
Stoffe  auch  in  anderen  Beziehungen  für  identisch  zu  erklären.  Die 
klinischen  Versuche  mit  kristallinischem  Strophantin  fielen  so  aus,  dass 
sie  nicht  zur  Nachahmung  ermutigen.  Dies  hätte  Herr  Brieger  wissen 
müssen. 

Im  allgemeinen  lege  ich  auf  den  therapeutischen  Gebrauch  eines 
wirksamen  Prinzipes  von  mehreren  einer  Pflanze  nicht  einen  fibermässig 
hohen  Wert,  wenn  auch  manche  Vorteile  damit  verbunden  sind.  Ich 
brauche  hier  vor  Ihnen  wahrlich  nicht  zu  sagen,  dass  trotz  Digalen, 
Digitoxin,  Digitalin  Sie  auf  ein  Infus,  fol.  DigitiUis  angewiesen  sind.  Sie 
sind  hierin  kompetenter  als  ich  —  nur  ich  weiss  es  auch.  Deswegen 
wird,  trotz  des  amorphen  Ouabains,  das  Lignum  Acokantherae  nicht  zu 
missen  sein.  Gerade  die  günstigen  Erfahrungen,  die  Herr  Stadelmann 
von  dem  amorphen  Ouabain  meiner  letzten  Darstellung  aus  dem  Holze 
berichtet  hat,  werden  Fabriken  zur  Gewinnung  desselben  veranlassen. 
Es  wird  aber  das  Holz  nicht  ganz  verdrängen  können.  Dieses  ist  nach 
meinen  Nachrichten  in  genügender  Menge  erhältlich. 


Sitzung  vom  5.  Dezember  1906. 

Vorsitzender:  Exz.  v.  Bergmann. 
Schriftführer:  Herr  L.  Landau. 

Vorsitzender:  Auch  in  dieser  Woche  haben  wir  schmerzliche  Ver- 
luste zu  beklagen.  Herr  Dr.  Georg  Heimann,  der  lange  im  statisti- 
schen Bureau  der  Stadt  tätig  gewesen  ist,  ist  42  Jahre  alt  gestorben. 
Er  war  seit  1885  unser  Mitglied. 

Dann  ist  gestorben  Herr  Geheimrat  August  Plessner,  67  Jahre 
alt,  seit  1871  Mitglied  der  Gesellschaft.  Er  war  langjähriger  Kassenarzt, 
Bahnarzt  und  Vertrauensarzt  zweier  grosser  Berufsgenossenschaften.  Sein 
Ansehen  war  in  den  Kreisen,  in  welchen  er  praktizierte,  ein  ganz  ausser- 
ordentliches. Ich  bitte  Sie,  sich  zum  Andenken  an  die  Verstorbenen  von 
Huren  Plätzen  zu  erheben.    (Geschieht.) 
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1.   Hr.  HUdebrand: 
Erfahmngeii  ttber  den  Kropf  und  seine  Bebandlnng«  (Siehe  Teil  n.) 

DiBkassion. 
Hr.  LeTy-Dorn:  In  der  letzten  Zeit  warden  die  RGntgenstrahlea 
wiederholt  gegen  Kropf  empfohlen.  Die  Meinungen  der  Autoren  Aber 
den  Nutzen  dabei  gehen  weit  auseinander.  Ich  selbst  vertilge  Aber 
6  Fälle,  die  ich  mit  wechselndem  Erfolge  behandelt  habe.  Niemals  trat 
eine  wesentliche  Besserung  ein.  Ich  möchte  mir  nun  die  Frage  an  den 
Herrn  Vortragenden  erlauben,  ob  er  Aber  eigene  diesbezfigliohe  Erfah- 
rungen verfügt  und  ob  etwa  sein  Schweigen  darüber  bedeutet,  dass  er 
die  BÖntgentherapie  bei  Kropf  verwirft. 

Hr.  Ewald:  Wir  leben  hier,  wie  der  Vortragende  schon  hervorhob, 
nicht  in  einem  Lande,  wo  der  Kropf  endemisch  ist,  aber  wir  sehen  dodi 
sporadisch  Exemplare  davon,  die  zumeist  den  einfachen  hyperftmischea 
resp.  parenchymatösen  Kröpfen  sugehören.  Wir  haben  also  auch  die 
Aufgabe,  diese  Fälle  therapeutisch  zu  beeinflussen,  und  ich  selbst 
habe  die  Ehre  gehabt,  hier  vor  einiger  Zeit  (1894)  meine  Er- 
fahrungen über  die  Behandlung  des  Kropfes  mit  Thyreoideapräparatea 
mitzuteilen.  Ein  nahezu  gleichlautender  Bericht  ist  dann  auch 
später  ans  der  Bergmännischen  Klinik  mitgeteilt  worden.  Meine  Er- 
fahrungen decken  sich  genau  mit  dem,  was  der  Vortragende  ausgeführt 
hat.  Bei  Jugendlichen  Individuen  hatte  die  Jodtherapie,  d.  h.  der  Ge- 
brauch der  Thyreoideatabletten  recht  gute  Erfolge,  aber  doch  nur  bis  zu 
einem  gewissen  Grade.  Die  Kröpfe  gehen  zurück,  aber  sie  sehwinden 
nicht  ganz;  die  kosmetischen  Verunstaltungen  werden  geringer;  wenn 
Beschwerden  da  sind,  vermindern  sie  sich  oder  hören  wohl  auch  ganz 
auf,  aber  vollständige  Heilung  tritt  nach  meinen  Erfahrungen  niemals 
ein.  Bei  älteren  Individuen  habe  ich  gar  keinen  Nutzen  von  dem 
Thyreoideagebrauch  gesehen;  unsere  ältesten  Patienten,  bei  denen  ein 
Erfolg  zu  verzeichnen  war,  befanden  sich  in  den  zwanziger  Jahren  —  eine 
war  88  Jahre  alt.  Deshalb  kann  ich  mich  ganz  dem  anschliessen,  was 
der  Herr  Vortragende  vorhin  ttber  diese  Seite  der  Kropftherapie  ans- 
geführt  hat 

Hr.  Unger:  Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  zwei  Jahre  hindurch  in 
der  Königlichen  Klinik  Berlin  unter  Exz.  v.  Bergmann  etwa  80  bis 
85  Fälle  von  Kropf  mit  Röntgenstrahlen  zu  behandeln.  Bei  Jugendlichen 
Individuen  bemerkt  man  bisweilen,  dass  der  Kropf  kleiner  wird  und  die 
Beschwerden  zurückgehen;  aber  bei  anderer  Thei-apie  geschieht  dies 
ebenso  gut.  Bei  älteren  Individuen  haben  wir  keinen  Erfolg  gesehen, 
bei  malignen  Kröpfen  ebensowenig.  Kropfcysten  werden  nicht  beeinflnsst 
Wesentliche  Erfolge  haben  wir  überhaupt  niemals  erzielen  können.  Es 
ist  sicher,  nach  Berichten  der  Autoren,  dass  ein  Unterschied  ist  zwischen 
dem  Kropf,  wie  er  in  Sflddeutschland  oder  der  Schweiz  vorkommt,  nnd 
dem  Kropf,  den  wir  in  Norddentschland  beobachten.  So  mögen  auch  die 
Erfolge  mit  der  Röntgentherapie  verschieden  sein,  wobei  ich  aber  er- 
wähnen will,  dass  die  Berichte  der  chirurgischen  Klinik  in  Tübingen 
ebenfalls  sich  ungünstig  über  die  Röntgentherapie  aussprechen. 

Hr.  V.  Hansemann:  Sie  werden  alle  wissen,  dass  das  Wort 
„  Kropf **  für  alle  möglichen  Formen  der  Erkrankung  der  Schilddrüse  ge- 
braucht wird  und  dass  es  sich  dabei  nicht  um  einen  einheitliohen  Begriff 
handelt.  Ich  habe  seit  Jahren  die  medikamentöse  Therapie  der  Kröpfe 
mit  Interesse  verfolgt  und  gerade  dabei  gefunden,  dass  bei  Verwendnog 
dieser  Therapie  und  bei  Beurteilung  des  Nutzens,  den  dieselbe  schaffiBn 
soll,    wenig  Rücksicht   genommen  ist  auf  die  verschiedenen  Formen  der 
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SchilddrflflenvergrÖssenuig.  Ich  gUnbe  nim,  dus,  wenn  man  die  medi- 
kamentÖBe  Therapie  der  B>5pfe  richtig  veranachlagen  will,  die«e  Berflok- 
»ichtigong  der  verschiedenen  Formen  darchana  notwendig  ist.  Ich  habe 
schon  vor  Jahren,  leider  ohne  Jeden  Erfolg,  davor  gewarnt,  den  Kropf 
bei  der  Basedo waschen  Krankheit  mit  Schilddrüsentabletten  zu  be- 
handeln. Es  ist  Ja  gans  offenbar,  dass  bei  dieser  Krankheit,  die  eine 
Vergiftnng  des  Körpers  dnrch  eine  Mehrleistung  der  Schilddrfise  be- 
deutet, der  Zustand  verschlimmert  werden  mnss,  wenn  man  die  spesi- 
flsche  Snbstans  der  Schilddrfise  ausserdem  noch  dem  Patienten  einver- 
leibt. Man  wird  also  durch  eine  solche  Therapie  keinen  Nutzen  schaffen, 
sondern  im  Gegenteil  die  schon  vorhandene  Vergiftung  steigern. 

Versuche  an  Hunden,  »die  Ja  auch  an  Kropf  erkranken,  haben  ge- 
zeigt, dass  es  gelingt,  gewisse  Formen  der  KrOpfe  zu  verkleinern  durch 
Verffitterung  von  Schilddrflsensnbstanz,  und  histologische  Untersuchungen 
haben  erwiesen,  dass  sich  die  Kröpfe  dann  der  normalen  Struktur  der 
Schilddrfise  wieder  nähern.  Aber  ganz  zweifellos  kann  das  nur  von 
besonderen  Formen  der  KrOpfe  gelten,  meiner  Ansicht  nach  nur  von 
solchen,  bei  denen  die  Vergrösserung  lediglich  durch  eine  Ausdehnung  der 
Alveolen  dnrch  fiber massige  Anhäufung  von  Sekreten  bedingt  ist.  Wo 
es  sich  um  wirkliche  Wucherungen  handelt,  sei  es  um  cirknmskripte 
Tumoren  oder  um  diifbse  Neubildungen  von  Alveolen  oder  endlich  um 
sekundär  entwickeltes  Bindegewebe,  da  glaube  ich  nicht,  dass  irgend 
eine  innere  Therapie  einen  Einfluss  auf  diese  Form  der  Vergrössemng 
ausflben  kOnnte.  Es  wfirde  also  ffir  alle  diese  Fälle  und  vor  allen 
Dingen  bei  denjenigen,  bei  welchen  es  sich  um  eine  Qewebsvermehrung 
handelt,  die  innere  Therapie  nicht  in  Frage  kommen. 

Hr.  TobyCohn:  Ich  wollte  nur  im  Anschlnss  an  den  ersten  Teil 
des  Vortrages  die  schon  vielfach  ventilierte  Frage  nach  dem  Zusammen- 
hang zwischen  den  verschiedenen  Formen,  Arten  und  Grössen  des  Kropfes 
einerseits  und  dem  Auftreten  der  Symptome  des  Kretinismus  und  des 
Morbus  Basedowii  andererseits  anregen.  Ich  weiss  nicht,  ob  das  streng 
zu  dem  Thema  gehört;  es  wäre  aber  gewiss  dankenswert,  wenn  der 
Herr  Vortragende  ans  seinen  reichen  Erfahrungen  heraus  sich  zu  diesem 
wichtigen  Punkte  äussern  wfirde. 

Hr.  Ewald:  Zu  den  Ausführungen  des  Herrn  v.  Hansemann  er- 
laube ich  mir  au  sagen,  dass  es  sich  bei  den  Formen  von  Kropftnmor, 
die  wir  behandelt  haben,  niemals  um  typischen  Basedow  gehandelt  hat, 
auch  nicht,  soweit  ich  verstanden  habe,  bei  den  Fällen  des  Herrn  Vor- 
tragenden. Aber  ich  mache  darauf  aufmerksam,  dass  es  eine  Anzahl 
von  Autoren  gibt,  die  auch  bei  Basedow  die  B>opftherapie  beffirworten. 
Die  Erklärung,  die  man  zu  ihrer  Stfitze  abgegeben  hat  und  die  ich  gar 
nicht  zu  der  meinen  machen  will,  ist,  dass  man  durch  Verabfolgung  von 
Jodpräparaten  die  Gewebshypertrophie  der  Schilddrfise  und  ihre  ge- 
steigerte funktionelle  Energie,  die  bei  Basedow  bestehen,  soll  durch 
Zufuhr  der  Drfisensubstanz  entlastet  und  dadurch  die  Drfise  die  Möglich- 
keit habe,  sich  zurfickzubilden.  Ich  selbst  habe  niemals  einen  Erfolg 
von  der  Thyreoideatherapie  bei  Basedow  gesehen. 

Hr.  Mendel:  Was  die  letztere  Frage  betrifft,  so  möchte  ich  vorder 
Thyreoideatherapie  bei  der  Basedo waschen  Krankheit  warnen.  Ich  habe 
eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  gesehen,  welche  in  dieser  Weise  behandelt 
worden  sind  und  sich  erheblich  verschlimmert  hatten.  Was  die  Jod- 
therapie betrifft,  so  erinnere  ich  mich  folgenden  Falles:  Bei  einer  Frau 
wurde  ein  sehr  erheblicher  Kropf  durch  eine  sehr  energische  Jodtherapie 
beseitigt.   Infolge  der  ausgefallenen  Tätigkeit  der  beseitigten  Schilddrüse 
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entHUnd  Myxödem.    Die  Schilddrflsentherapie  beseitigte  dieses  und  jetit 
ist  Patientin  vom  Kropf  nnd  Myxödem  befreit. 

Hr.  Hildebrand  (Schlnsswort) :  Auf  die  Anfrage  wegen  der  Röntgen- 
strahlen möchte  ich  erwidern,  dass  ich  darflber  keine  Brfahningen  habe. 
Ich  habe  mich  nie  veranlasst  gesehen,  der  Sache  nSher  an  treten  aof 
Qmnd  des  Standpunktes,  den  ich  einnehme  and  auf  Gmnd  der  Tatsache, 
dass  mir  hier  Jugendliche  Individuen  sehr  wenige  surVerffigung  standen; 
ich  habe  im  wesentlichen  Erwachsene  gesehen,  und  bei  denen  bleibe  ich 
▼orlftnflg  anf  meinem  Standpunkt  der  Exstirpation. 

Das  ist  das  eine. 

Was  die  andere  Frage  betrifft,  bezüglich  der  Wirksamkeit  der  Jod- 
und  Schilddrüsentherapie  bei  parenchymatösen  Kröpfen  nnd  solchen,  von 
denen  Herr  v.  Hansemann  sprach,  so  muss  ich  sagen,  dass  Jedenfalls 
nach  meinen  Erfahrungen  ein  wirklicher  Rückgang  eingetreten  ist.  Ich 
schliesse  absichtlich  die  Basedow 'sehen  Elröpfe  aus.  Ich  habe  von 
ihnen  kein  Wort  gesagt,  weil  ich  sie  als  ein  gans  besonderes  Thema 
betrachte.  Bei  dem  gewöhnlichen  parenchymatösen  Kropf  sieht  man 
freilich  oft  nach  dem  Aussetsen  des  Mittels  wieder  ein  allmähliches  An- 
wachsen des  Kropfes,  und  deshalb  ist  das  definitive  Resultat  in  manchen 
Fftllen  nicht  ein  sehr  eklatantes.  Eine  Einwirkung  auf  kolloide  Kröpfe 
habe  ich  nicht  gesehen  und  glaube  diese  auch  nicht  nach  dem,  was  ich 
beobachtet  habe.  Ich  habe  eine  ganae  Reihe  von  Kröpfen  suerst  inner- 
lich behandelt  und  nachher  operiert.  Ich  habe  gesehen,  dass  da,  wo 
die  Kropfsubstanz  aus  mehr  oder  weniger  kolloiden  Cysten  besteht,  die 
innerliche  Joddarreichung  keinen  Effekt  hat  und  nur  die  Operation  in 
Betracht  kommt. 

Dann  bin  ich  gefragt  worden  über  gewisse  Beziehungen  an  dem 
Kretinismus.  Ich  muss  gestehen,  dass  meine  Erfahrungen  ausserordent- 
lich gering  sind.  Ich  habe  sehr  wenig  FUle  von  ausgesprochenen  Kretins 
gesehen  und  keinen  einzigen  untersucht.  Es  fehlen  mir  also  darüber 
Erfahrungen. 

2.  Hr.  K.  Wessely: 
Experimentelle  Cntersiichniigen  über  die  Wirkung  der  Bier'sclieB 
Stauung  auf  das  Auge. 

Bei  der  grossen  Bedeutung,  welche  die  Bie rasche  Staonngs- 
behandlung  in  der  gesamten  Medizin  gewonnen  hat,  entbehren  vielleieht 
in  diese  Richtung  fallende  experimentelle  Untersuchungen  nicht  ganz 
des  allgemeineren  Interesses,  wenn  sie  sich  auch  nur  anf  ein  spezielles 
Gebiet  beziehen.  Ich  darf  mir  daher  wohl  erlauben,  Iknen  heute  in 
aller  Kürze  über  Tierversuche  zu  berichten,  die  sieh  mit  der  Wirkung 
der  Stauung  anf  das  Auge  beschftftigen,  und  zwar  in  den  beiden 
Formen,  in  denen  sie  hier  überhaupt  zur  Anwendung  kommen  kann. 
Das  ist  einmal  die  allgemeine  Kopfstauung  durch  Anlegung  einer 
Gummibinde  am  Halse,  zweitens  die  lokalisierte  Saugstaunng  durch  An- 
setzen einrr  Sangglocke  auf  die  Lider  resp.  den  Orbitalrand. 

Als  ich  meine  Versuche  vor  mehr  als  Jahresfrist  im  hiesigen 
physiologischen  Institut  begann,  war  in  der  Ophthalmologie  noch  keine 
Anwendung  von  der  Bier 'sehen  Stauung  gemacht  worden,  weder 
praktisch  noch  experimentell.  Es  war  aber  vorauszusehen,  dass  dies 
bald  geschehen  würde,  und  so  ist  denn  in  der  Tat  seitdem  ans  mehreren 
Kliniken  über  Anwendung  der  Stauung  resp.  Sanghyperlmie  am  Ange 
berichtet  worden;  so  von  Renner  aus  der  Münchener,  Hesse  ans  der 
Grazer  Klinik  nnd  neuerdings  von  Hoppe  aus  Köln.  Femer  kam  es 
auf  dem  dieaijährigen  Ophthalmologenkongress  zu  Heidelberg  in  der  Dis- 
kussion,   die    sich    an    eine    vorläufige  Mitteilung  meiner  Versnehe  dort 
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anschlofls,  za  ein«m  mttndlicheii  Anstaasch  von  Erfahrangen  von  den 
renchiedensten  Seiten.  Ueberall  handelte  es  sieh  aber  bis  Jetst  kaom 
nm  mehr  als  nm  die  ersten  tastenden  Versuche  auf  diesem  Gebiet. 
Zwar  erstreckten  sie  sich  schon  anf  die  verschiedensten  äusseren  nnd 
inneren  Erkrankungen  des  Anges,  angefangen  bei  der  einfachen  Kon- 
jonktivitis,  dem  Hordeolam,  Ghalasion  and  Lidfamnkel  bis  mr  Keratitis 
parenchymatosa,  der  Iridocyditis,  der  Panophthalmie  nnd  der  Netshaat- 
abldsQng,  aber  die  Zahl  der  so  behandelten  Fälle  ist  noch  viel  an  gering, 
die  Resultate  widersprechen  sich  zu  sehr,  als  dass  sich  lurseit  schon 
ein  wirkliches  Urteil  aber  den  Wert  der  Stauungshyperämie  fär  die 
Augenheilkunde  fällen  oder  gar  eine  Indikationsstellung  fOr  ihre  An- 
wendung abgeben  Hesse. 

Schon  dies  wenige,  was  ich  hier  über  die  bisherige  Literatur  vor- 
ausschicken konnte  —  ein  näheres  Eingehen  muss  ich  mir  fOr  die 
schriftliche  Publikation  vorbehalten  —  wird  Ihnen  gezeigt  haben,  be- 
sonders wenn  Sie  damit  die  schnelle  und  ausgedehnte  Verbreitung  ver- 
gleichen, welche  die  Stauungshyperämie  im  Laufe  der  beiden  letiten 
Jahre  in  fast  allen  anderen  Zweigen  der  Medizin  gefunden  hat,  dass 
eine  gewisse  Zurückhaltung  ihr  gegenüber  in  der  Ophthalmologie  nicht 
zu  verkennen  ist.  Die  Gründe  hierfür  liegen  Ja  auch  auf  der  Hand. 
Denn  einmal  ist  bei  einem  so  empfindlichen  Organ  wie  dem  Auge  viel 
eher  zu  befürchten,  dass  sich  schädliche  Nebenwirkungen  geltend  machen 
können  —  vor  allem  liegt  hier  die  Gefahr  starker  intraokularer  Druck- 
steigerung  nahe  —  dann  aber  lässt  sich,  wenn  man  den  besonderen 
Bau  des  Auges  in  Betracht  zieht,  nicht  einmal  mit  Sicherheit  voraus- 
sagen, ob  sich  das  innere  Auge  überhaupt  bei  beiden  Verfahren  an  der 
Staanngshyperämie  beteiligen  wird. 

Ich  stellte  mir  daher  die  Aufgabe,  diese  beiden  Fragen  so  weit  als 
möglich  durch  das  Tierezperiment  aufzuklären,  wobei  ich  übrigens  gleich 
erwähnen  möchte,  dass  inzwischen  auch  von  anderer  Seite  einzelne 
Tierversuche  angestellt  worden  sind,  wenn  auch  nicht  in  dem  Umfange 
wie  von  mir.  Ich  werde  an  geeigneter  Stelle  darauf  zurückkommen. 
Meine  Versuche,  die  ich  seit  meiner  kurzen  Mitteilung  in  Heidelberg 
noch  erheblich  erweitert  habe,  erstrecken  sich  augenblicklich  auf 
65  Kaninchen,  15  Katzen  und  9  Hunde. 

Ehe  ich  die  Versuche  aber  selbst  wiedergebe,  muss  ich  mit  zwei 
Worten' noch  einen  prinzipiellen  Punkt  berühren,  den  nämlich,  wie  sich 
im  TiercTperiment  die  Hyperämie  der  inneren  (befasse  des  Auges  mit 
Sicherheit  nachweisen  lässt.  Für  die  Netzhantgefllsse  braucht  Ja  zwar 
nicht  erst  erwähnt  zu  werden,  dass  wir  mit  dem  Augenspiegel  Ver- 
änderungen ihres  Kalibers  Jederzeit  erkennen  können,  schwieriger  wird 
dies  schon  bei  den  Gefässen  der  Aderhaut  und  der  Iris,  die  Gewisse  der 
Oiliarfortsätze  aber,  die  uns,  da  von  ihnen  vorwiegend  die  Produktion 
der  intraokularen  Flüssigkeiten  besorgt  wird,  am  meisten  interessieren, 
entziehen  sich  vollständig  der  direkten  Betrachtung.  Da  kommt  uns 
nun  die  besondere  Eigentümlichkeit  dieser  Gefässe  zugute,  dass  sie,  die 
normaliter  eine  Flüssigkeit  von  sehr  geringem  Eiweissgehalt  absondern 
and,  wenn  man  Flnorescein  in  die  Blutbahn  einführt,  diesem  FarbstoiT 
fast  völlig  den  Durchtritt  verwehren,  schon  bei  der  leisesten  Hyperämie 
aowohi  das  Eiweiss  wie  das  Flnorescein  in  vermehrter  Menge  durch- 
lassen, und  zwar,  wie  ich  bei  früheren  Untersuchungen  habe  feststellen 
kennen,  so  proportional  zur  Stärke  der  Hyperämie,  dass  wir  aus  dem 
Eiweiss-  und  Fluoresceingehalt  des  Kammerwassers  Jederzeit  den  Grad 
eines  Reizes  beurteilen  können,  der  die  Gefässe  getroffen  hat.  Damit 
Sie  sich  selbst  ein  Bild  davon  machen  können,  wie  stark  diese  Ver- 
änderungen  bei   ausgesprochener   innerer  Hyperämie  des  Auges  werden 
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können,  erlaube  loh  mir,  Ihnen  hier  Eiweiss-  nnd  Flnoresoeinproben 
des  KammerwMsers  von  Kaninchen  heramsnreichen,  deren  eines  An^ 
anter  dem  Einfloss  einer  snbkonjanktivalen  Kochsalsinjektion  stand.  Sie 
sehen,  dass  der  Eiweissgehalt,  der  normaliter  etwa  swischen  0,2  nnd 
0,4  pM.  schwankt,  hier  fast  die  Höhe  Ton  IpGt.  erreicht  hat  Aach 
ist  dieses  Eammerwasser,  wie  Sie  an  der  Flnoresoeinprobe  sehen,  ge- 
ronnen. In  dieser  Aendernng  der  Kammerwassennsammensetiang 
haben  wir  aber  nicht  nur  ein  Symptom,  sondern,  snmal  dabei,  wie  ich 
nachweisen  konnte,  anch  eine  Vermehrung  des  Gehaltes  an  bestimmten 
Antikörpern  statthat,  eine  für  den  Stoifwechsel  des  inneren  Anges 
wichtige  Wirkung  der  Hyperämie  yor  uns. 

Indem  ich  mich  nun  au  meinen  eigentlichen  Yersnchen  wenden 
kann,  beginne  ich  mit  denen  der  Eraeugung  einer  allgemeinen  Kopf- 
stauung durch  Anlegung  einer  Halsbinde.  Ich  bediente  mich  hieran  bei 
Kaninchen  einer  dünnen,  nachgiebigen  Binde  aus  braunem  Kautschuk, 
bei  Hunden  nnd  Kataen  eines  festeren,  gewirkten  Gummibandes.  Sollten 
die  Versuche  beweisend  sein,  so  musste  natfirlich  ein  möglichst  hoher 
Grad  von  Stauung  erzeugt  werden,  höher  als  wir  ihn  ohne  weiteres  dem 
Menschen  anmuten  wfirden,  denn  erst  dann  war  zu  erwarten,  dass  am 
Auge  genügend  ausgesprochene  Wirkungen  zur  Beobachtung  kommen 
würden.  Hier  stossen  wir  nun  aber  gleich  auf  eine  Schwierigkeit,  die 
nämlich,  dass  es  gar  nicht  leicht  ist,  bei  Tieren  diesen  richtigen  Grad 
der  Stauung  abzupassen,  zumal  einzelne  der  Versuchstiere,  besonders 
die  Katzen,  sie  überhaupt  schlecht  vertragen.  Sehr  gut  halten  sie  da- 
gegen Kaninchen  aus,  und  hier  gelingt  es  nach  einiger  Uebnng,  die 
Stauung  so  weit  zu  treiben,  dass  ein  mächtiges  Oedem  des  ganzen 
Kopfes  entsteht,  derart,  dass  derselbe  nach  12 — 24  Stunden  zu  einer 
unförmigen  Masse  aufschwillt.  Es  beginnt  dabei  das  Oedem  und  wird 
am  stärksten  am  unteren  Teil  des  Kopfes,  besonders  den  tieferen  Teilen 
des  Mnndbodens,  dann  folgt  die  Haut  der  Schnauze  und  zuletzt  des 
Oberkopfes.  Die  Ohren  sah  ich  nie  in  erheblichem  Grade  von  Oedem 
befallen.  Was  nun  die  Augen  anbetrifft,  so  zeigt  die  Gonjunetiva  bnlbi 
eine  mehr  oder  minder  starke  Chemosis,  die  sich  besonders  an  der  Mem- 
brana nictitans  oft  in  sehr  hohem  Grade  geltend  macht.  Das  aufflUligste 
am  Auge  ist  weiter  der  nicht  immer  gleich  starke,  oft  aber  sehr  be- 
deutende Exophthalmus,  der  teils  sofort  nach  Anlegung  der  Binde  dnreh 
Anschwellen  der  Orbitalvenen,  teils  später  durch  eine  ausgiebige  seröee 
Durchtränkung  des  Orbitalgewebes  entsteht,  ja  nicht  selten  findet  man 
bei  der  Sektion  retrobulbäre  Blutergüsse.  Sie  können  diese  Verhältnisse 
an  den  mikroskopischen  Präparaten,  die  ich  mir  herumzureichen  eriaube, 
nnd  zwar  schon  bei  makroskopischer  Betrachtung  ersehen,  nur  bitte  Ich 
zu  berücksichtigen,  dass  das  Oedem  in  frischem  Zustande  natürlich  noeh 
ein  viel  mächtigeres  war,  da  bei  der  Fixation  Flüssigkeit  ausflieset 

Der  erwähnte  Exophthalmus  kann  Übrigens  zu  Trugschlüssen  An- 
lass  geben,  da  er  zur  Vertrocknung  der  Hornhaut  und  damit  zu  einem 
Reizzustande  auch  des  Inneren  Auges  führt.  Man  muss  deshalb  die 
Augen  durch  Lidspaltenvemähung  vor  Verdunstung  und  Verletzung 
schützen.  Tut  man  dies  aber  und  öffnet  dann  nach  12—24  Stunden 
die  Lider,  so  findet  man  zwar  die  Chemosis  conjunctivae  sehr  aus- 
gesprochen, das  innere  Auge  dagegen  erscheint  ganz  normal,  und  wenn 
man  die  Augenfiüssigkeiten  zur  chemischen  Untersuchung  entnimmt,  so 
ist  man  überrascht,  wie  Ihnen  hier  ein  Beispiel  zeigt,  weder  im  Humor 
aquens  noch  vitreus  eine  nachweisbare  Eiweissvermehrung  im  Vergleich 
zu  einem  normalen  Tier  zu  finden,  während  das  subcutane  Transsudat 
einen  enormen  Eiweissgehalt  aufweist.  Während  also  am  übrigen  Kopf« 
und    auch    in    der   Umgebung    des  Auges    eine    mächtige  eiweissreiclie 
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Transsadation  erfolg  ist,  fehlt  im  inneren  Auge  diejenige  Eiweisflaos- 
Boheidang,  die,  wie  ich  erat  erwähnte,  hier  schon  für  geringe  Grade  von 
Hyperämie  charakteristisch  ist. 

Auch  die  wenigen  Yeranche,  die  ich  bisher  an  Händen  angestellt 
habe,  hatten  bezüglich  des  Eiweissgehaltes  des  Kammerwassera  ein 
negatives  Ergebnis,  doch  gelang  es  mir  hier  nicht,  mehr  als  ein  recht 
missiges  Oedem  am  Kopfe  so  ersengen,  nnd  bei  Katien  konnte  ich 
Überhaupt  keine  Stannng  von  nachweisbarer  Wirkung  genügend  lange 
Zeit  durchführen.  Ich  lege  daher  den  Hanptwert  auf  die  Versuche  an 
den  Kaninchen  mit  hochgradiger,  langdanemder  Stauung,  die  mir  bisher 
stets  das  gleiche  Resultat  geliefert  haben. 

Etwas  andera  wird  dies,  wenn  man  schon  nach  kurser,  halb-  bis 
zweistündiger  Stauung  unteraucht.  Auch  hier  ergaben  meine  Yerauche 
zwar  anfangs  keine  Eiweiss-  oder  Flnoresceinvermehrung  im  Kammer- 
was«er,  als  ich  sie  aber,  veranlasst  durch  eine  dementsprechende  Beob- 
achtung von  Schirm  er,  auf  eine  grosse  Zahl  von  Tieren  ausdehnte, 
fand  ich  bisweilen  eine  allerdings  sehr  geringgradige  Zunahme  des  Ei- 
weissgehaltes bis  auf  etwa  0,6  pM.  Diese  Versuche  eracheinen  mir  in- 
dessen deshalb  viel  weniger  beweisend,  weil  uns  hier  der  Hauptanhalts- 
pnnkt  für  die  richtige  Wirkung  der  Binde,  eben  das  Oedem,  noch  fehlt. 
Es  kann  deshalb  bisweilen  durch  spontane  Lockerung  der  Binde  zum 
Rückgang  einer  schon  begonnenen  Stauung  oder  durch  zu  festen  Druck 
zu  erheblichen  arteriellen  CirkulationsstOrnngen  kommen,  wie  ich  durch 
Blutdruckaufnahmen  an  der  Carotis  feststellen  konnte,  ohne  dass  wir  dies 
dem  Tier  ohne  weiteres  ansehen.  Auf  solche  Fehlerquellen  mOgen  also  die 
gefundenen  Eiweissvermehrungen  zurückzuführen  sein.  Vielleicht  handelt 
es  sieh  aber  auch  um  individuelle  Verachiedenheiten  zwischen  den  ein- 
zelnen Tieren.  Hierfür  spräche  z.  ß,  das  ophthalmoskopische  Verhalten 
der  Netzhantgefässe  während  der  Stauung.  Während  ich  nämlich  in 
der  bei  weitem  grOssten  Zahl  meiner  Verauche  an  Kaninchen  keine 
Veränderung  der  Netzhautvenen  wahrnehmen  konnte,  liefen  doch  hie 
und  da  Venuche  unter,  bei  denen  eine  leichte  Erweiterung  der  Venen 
nicht  zu  verkennen  war.  Bei  Katzen  sah  ich  eine  solche  bisher  nie,  bei 
Hunden  dagegen  relativ  häufig.  Bemerkenswert  ist  es  übrigens  in 
diesem  Punkte,  dass  auch  beim  Menschen  eine  Venenerweiterang  wäh- 
rend der  Stauung  bisher  von  ebenso  vielen  Beobachtern  mit  dem  Augen- 
spiegel gesehen  wie  vermisst  worden  ist. 

Differenzen  liegen  also  noch  vor  und  bedürfen  der  weiteren  Auf- 
klärung. Im  grossen  und  ganzen  haben  aber  meine  Versuche,  und 
darauf  möchte  ich  den  Hanptnachdruck  legen,  das  Resultat  ergeben, 
dass,  selbst  wenn  man  die  Kopfstanung  so  weit  treibt,  dass  eine  hoch- 
gradige Transsudation  im  Bereich  des  Kopfes,  der  Orbita  nnd  auch  des 
äusseren  Auges  auftritt,  das  innere  Auge  sich  entweder  gar  nicht  oder 
Jedenfalls  nur  in  überraschend  geringem  Grade  an  der  Stannngshyper- 
ämie  beteiligt. 

Fast  noch  auffälliger  wird  dieser  Kontrast,  wenn  wir  uns  nun  zu 
der  zweiten  Verauchsmethode  wenden,  der  Anwendung  der  Sangglocke. 
leb  bediente  mich  hierzu  kleiner,  dem  Orbitalrande  der  Tiere  eigenis 
angepasster  Glasglocken,  die  einerseits  mit  einem  Qoecksilbermanometer, 
andererseits  mit  einer  Saugspritze  in  Verbindung  standen  und  die  mit 
etwas  Kitt  auf  die  enthaarte  Umgebung  des  Auges  luftdicht  aufgesetzt 
wurden.  Es  konnte  so  Jede  beliebige,  am  Manometer  abzulesende  Lutt- 
verdfinnung  innerhalb  des  Glases  hergestellt  werden.  Für  gewöhnlich 
wählte  ich  Grade  zwischen  — 20  und  — 100  mm  Hg.  Einzelne 
solcher  Verauche  an  Kaninchen  hat  inzwischen  bereits  Hesse  in  Graz 
publisiert,  und  er  schildert   sehr   anschaulich  die  hochgradige  Protrusio 
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bolbiy  die  beim  AoMiigeii  entsteht  —  man  lieht  förmlich  dM  Kininehea* 
ange  in  die  Oloeke  hinein  —  ferner  das  momentane  Anschwellen  der 
Lider,  iwischen  denen  die  gerötete,  chemotische  Gonjonctiva  vorquillt 
Ueberschreitet  man  —  100  mm  Hg,  so  kommt  es  sogar  sn  starken  coo- 
jnnotivalen  Blntergflssen.  Die  Wirkung  aaf  das  änssere  Ange  ist  also 
eine  enorme.  Aber  auch  das  innere  Auge  beteiligt  sich  hier,  wie  der 
vermehrte  Flaoresoein-  und  Eiweissgehalt  im  Kammerwasser  ergibt,  an 
der  Hyperämie,  Jedoch  auch  hier  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  nur 
dann  in  erheblicherem  Maasse,  wenn  man  die  höheren  (}rade  der  An- 
sangnng  einwirken  Iftsst. 

Mir  fiel  es  bei  diesen  Versnchen  aber  anf,  dass  die  Eiwetssver- 
mehmng,  übrigens  aach  die  ophthalmoskopisch  sichtbare  HyperSmie  be- 
deutend zunahm,  wenn  nach  längerem  Verweilen  der  Sauggloeke  diese 
weggenommen  war,  und  unter  Berficksichtigung  der  gleichseitig  sn  be- 
obachtenden Veränderungen  des  Augendmcks,  auf  die  ich  gleich  näher 
an  sprechen  kommen  werde,  kam  ich  au  der  Vermutung,  dass  die  Haopt- 
ursache  der  Eiweissvermehrung  resp.  der  Hyperämie  der  mit  der  Protrusio 
bulbi  verbundene  Druck  anf  das  Auge  sein  könnte.  Ich  dehnte  deshalb 
meine  Versuche  auf  Hunde  und  Katsen  ans,  bei  denen  Ja  der  Bulbus 
viel  weniger  leicht  ans  der  Augenhöhle  gedrängt  werden  kann  und  dem- 
entsprechend auch  viel  weniger  in  die  Sangglocke  eintritt  In  der  Tat 
ergab  sich  hier  nun  die  sehr  merkwürdige  Tatsache,  tfLr  die  Ihnen  die 
herumgereichten  Proben  Belege  abgeben,  dass  die  Eiweissvermehrung  im 
Kammerwasser  bei  diesen  Tieren  fast  gans  fehlt.  Hier  also  beteiligt 
sieh  das  innere  Auge  selbst  während  Vt  sttindiger  Ansangungen  von  —  50 
bis  —  100  mm  Hg  noch  kaum  merklich  an  der  Hyperämie.  Da  aber 
die  Verhältnisse  der  Orbita  in  Hinblick  anf  die  Leichtigkeit  der  Ent- 
stehung  einer  Protrusio  bulbi  bei  diesen  Tieren  denen  beim  Menschen 
viel  näher  kommen  als  beim  Kaninchen  (bei  dem  man  Ja  bekanntlich 
den  Bulbus  direkt  Inxieren  kann),  so  sind  es  sweifellos  die  letsterwähnten 
Versuche,  die  uns  in  Röcksicht  auf  den  Menschen  am  meisten  an  inter- 
essieren haben. 

Ich  habe  bisher  von  dem  Verhalten  des  Augendrucks  sowohl  bei  der 
Binden-  aln  bei  der  Saugstanung  noch  nicht  gesprochen.  Dieses  inter- 
essiert uns  aber  besonders,  da,  wie  ich  schon  eingangs  erwähnte,  von 
seiner  Seite  am  ehesten  gefahrdrohende  Nebenwirknogen  fflr  das  Aoge 
SU  befürchten  sind.  Ich  habe  daher  besonderen  Wert  darauf  gelegt,  für 
beide  Versuchs  arten  den  intraokularen  Druck  genau  su  bestimmen.  Ge- 
statten Sie  mir  ein  Wort  über  die  Methode,  deren  ich  mich  bediente. 
So  exakte  manometrische  Einselmessnogen  wir  nämlich  auch  mit  ver- 
schiedenen zu  diesem  Zwecke  konstruierten  Manometern  am  Auge  vor- 
nehmen können,  so  fehlte  es  uns  doch  bisher  an  einer  einfachen  und 
suverlässigen  Methode,  die  Veränderungen  des  Angendrncks  etwa  so,  wie 
wir  es  vom  Blutdruck  gewohnt  sind,  längere  Zeiten  hindurch  graphisch 
SU  registrieren.  Ich  habe  mir  deshalb  folgenden  Apparat  konstruiert, 
den  ich  Ihnen  hier  auf  dieser  Tafel  schematisch  aufgeseichnet  habe.  Anf 
die  Einzelheiten  will  ich  nicht  eingehen,  sondern  nur  hervorheben,  dass 
das  Prinzip  des  Apparates  darauf  beruht,  dass  das  Auge  mittelst  einer 
Dnrchstichkanttle  beliebig  einmal  mit  einem  regulierbaren  Hg-Manometer 
in  Verbindung  lu  setzen  ist,  zweitens  mit  einem  engen  Böhrchen,  das 
mit  einer  sehr  feinen  Gummimembran  bespannt  ist.  Anf  dieser  ruht  der 
sehr  leicht  gebaute  Hebelmechanismus.  Das  Ganze  stellt  also  gewisser- 
maassen  eine  ganz  kleine,  mit  Flüssigkeit  gefüllte,  sehr  genau  eichliare 
Marey^sche  Kapsel  dar.  Mit  diesem  Apparat,  der,  wie  Sie  sich  über- 
zeugen, selbst  die  Puls-  und  Atemschwankungen  des  Angendrueks  sehr 
vollkommen  wiedergibt,  habe  ith  nun  sowohl  die  Aendemngen  des  Augen- 
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drneks  wfthrend  Anlegang  der  Halsbinde  als  aoch  unter  der  Sangglocke 
im  Kymographion  anfgeieichnet. 

Das  Resultat  meiner  Versuche  ist  folgendes:  Beim  Kaninchen  bedingt 
die  Anlegung  der  Gummibinde  ein  verschieden  starkes,  im  gansen  aber 
nur  sehr  mftssiges  Ansteigen  des  Intraokularen  Drucks,  bisweilen  kann 
es  ganz  fehlen,  selten  erreicht  es  die  Höhe  von  20  mm  Hg,  im  Durch- 
schnitt meiner  sehr  sahireichen  Versuche  betrSgt  es  5-*  6  mm.  Diese 
'  Verschiedenheiten,  die  sich  hier  wieder  geltend  machen,  scheinen  sich 
durch  den  in  wechselndem  Grade  auftretenden  Exophthalmus  su  erklären, 
wenigstens  steht  damit  in  Einklang,  dass  die  Dmckzunahme  bei  Hunden 
und  Katzen  eine  noch  unbedeutendere  ist.  Ich  bitte  Sie,  sich  an  diesen 
Kurven  von  dem  Gesagten  zu  fiberzengen. 

Im  ganzen  können  wir  also  sagen,  dass  eine  bedrohliche  Augen- 
drucksteigerung nach  Anlegung  der  Halsbinde  demnach  wohl  auch  beim 
Menschen  kaum  je  zu  befürchten  sein  wird.  Damit  steht  auch  in  Ein- 
klang, dass  bisher  bei  der  in  der  chirurgischen  und  otiatriscben  Praxis 
ja  schon  viel  geübten  Kopfstanung  noch  nie  etwas  von  Schädigungen 
des  Auges  bekannt  geworden  ist. 

Anders  ist  dies  bei  der  Sangstauung.  Hier  kommt  es  beim  Kanin- 
chen im  Moment  der  Ansaugung  je  nach  dem  Grade  derselben  zu  sehr 
erheblichen,  bis  zu  80  mm  und  mehr  betragenden  Drucksteigerungen, 
die  während  der  Dauer  der  Ansaogung  nur  langsam  abfallen,  um  dann 
beim  Abnehmen  der  Glocke  einem  hochgradigen  Weich  werden  des 
Auges  Platz  zu  machen.  Auch  hier  ist  zwar  bei  Katzen  und  Hunden, 
entsprechend  der  geringeren  Protrusio  bnlbi,  die  Wirkung  längst  keine 
so  hochgradige;  immerhin  ist  aus  diesen  Versuchsergebnissen  wohl  der 
Schluss  zu  ziehen,  dass  die  Sangstauung  ein  nicht  immer  ganz  ungefähr- 
licher Eingriff  ist,  und  man  wenigstens  gut  tun  wird,  beim  Menschen 
nicht  zu  stärkeren  Graden  als  —  20  bis  höchstens  —  50  mm  Hg  zu  gehen. 

Hiermit  bin  ich  in  grossen  Zagen  mit  dem  Tatsächlichen  meiner 
Versuche  zu  Ende.  Eine  ganze  Reihe  von  Details  mnss  ich  mir  aller- 
dings für  die  schriftliche  Publikation  vorbehalten. 

Fragen  wir  uns  nun,  worin  das  wesentlichste  Ergebnis  meiner  Ver- 
suche, die  relativ  geringe  Beteiligung  des  inneren  Auges  an  der 
StauungsbTperämie  Ihre  Begründung  haben  mag,  so  werden  wir  wohl 
nicht  fehlgehen,  wenn  wir  für  den  Fall  der  Bindenstauung  die  Ursache 
in  der  Gegenwirkung  des  intraokularen  Drucks  suchen,  in  ähnlicher 
Weise,  wie  durch  ihn  erfahrungegemäss  auch  das  Auftreten  intraokularer 
Stauungsblutungen,  z.  B.  bei  Thoraxkompression  meist  verhindert  wird.  Bei 
dem  Fall  der  Saugstauung  liegen  aber  die  Verhältnisse  so,  dass  durch 
die  Ansangung  des  Bulbus  nach  vom,  noch  mehr  aber  vielleicht  durch 
die  enorme  Blutüberiüllung  in  seiner  Umgebung  ein  Druck  auf  das  Auge 
ausgeübt  wird,  der  der  Entfaltung  einer  inneren  Hyperämie  direkt  ent- 
gegensteht. Wahrscheinlich  erst,  wenn  dieser  Druck  nachlässt,  kommt 
es  zn  einer  Hyperämie. 

Zum  Schlüsse  noch  ein  Wort  über  die  Frage,  in  der  ja  schliesslich 
der  Bndzweck  aller  dieser  Versuche  lag,  die  Frage:  welche  Schlnss- 
folgernngen  können  wir  denn  nun  aus  ihnen  für  die  therapeutische  An- 
wendung der  Stauungshyperämie  am  menschlichen  Auge  ziehen? 

Gewiss  ist  es  klar,  dass  das  entscheidende  Wort  über  den  Wert 
der  Methode  nur  die  Erfahrung  am  Kranken  sprechen  kann,  aber  bo 
viel  lehran  uns  m.  E.  die  Tierversuche  doch,  dass  wir  uns  einer 
falschen  Vorstellung  hingeben  würden,  wenn  wir  glaubten,  mit  der 
Binde  oder  der  Saugglocke  auch  das  innere  Auge  ohne  weiteres  stauen 
und  in  ihm  eine  erhebliche  Hyperämie  erzengen  zn  können.  Aeussere 
Hjrperämie  kann  dagegen    mit    der  Saugmethode  in  einer  Weise  hervor- 
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gernfen  werden,  wie  das  bisher  nicht  möglich  war.  Wie  weit  aber 
aacb  hier  selbst  ein  wirkliches  Bedfirftiis  vorliegt,  bei  der  Behandlong 
äusserer  Erkrankungen  des  Anges,  der  Homhant,  Bindehaut  und  der 
Lider  von  den  alten  erprobten  Methoden,  s.  B.  in  erster  Linie  der  ein- 
fachen und  unschftdiichen,  wenn  auch  nicht  gans  so  energisch  wirken- 
den Applikation  der  Wftrme  au  dem  neuen,  eventuell  nicht  ganz  gefahr- 
losen Verfahren  ttbersugehen,  das  ist  eine  Frage,  die  vorderhand  noch 
sehr  diskutabel  nnd  nur  durch  weitere  klinische  Erfalirungen  lu  be- 
antworten ist. 

Hr.  G.  Hamburger:  Wir  müssen  Herrn  Wessely  sehr  dankbar 
sein,  dass  er  mit  der  Sorgfalt  und  der  Elegans,  die  alle  seine  experi- 
mentellen Publikationen  ausseichnen,  auch  diese  wichtige  Frage  in  Angriff 
genommen  hat.  Herr  Wessely  gibt  uns  durch  seine  Arbeit  wertvollen 
Auf^chluss  aber  das  Wesen  der  Methode.  Ich  habe  nur  das  Wort  er- 
griffen, um  in  einigen  Punkten  um  nähere  Auskunft  au  bitten. 

Erstens:  Herr  Wessely  sagt,  er  näht  die  Augenlider  su,  wenn  er 
die  Schnürstanungen  anwendet,  um  su  verhindern,  dass  das  Auge  aus- 
trocknet. Nun  mOchte  ich  doch  glauben,  dass  hierdurch  ein  gewisser 
Druck  auf  die  Augen  ausgeübt  wird,  namentlich  dann,  wenn  sie,  wie 
Herr  Wessely  ausführte,  so  stark  vorgequollen  sind.  Ich  möchte 
fragen,  ob  hierdurch  nicht  das  Resultat  in  der  einen  oder  anderen  Weise 
beeinflusst  wird,  und  ob  man  daher  nicht  das  Austrocknen  in  anderer 
Weise  vermeiden  könnte,  vielleicht  durch  Zudecken  mit  feuchtem  Papier 
oder  dergleichen. 

Sodann:  Wie  erklärt  sich  die  kolossale  Zunahme  des  Druckes  bei 
der  Sangstauung?  Ich  hatte  geglaubt,  dass  bei  der  Sangstannng  sich 
keine  wesentliche  Drnckveränderung  würde  nachweisen  lasseo,  und  swar 
aus  folgendem  Qrnnde :  Das  Auge  ist  doch,  physikalisch  gesprochen,  eine 
mit  Wasser  gefüllte  Kapsel.  Wenn  wir  nun  eine  Saugwirkung  aosfiben, 
was  wird  die  Folge  sein?  Das  ganze  Organ  wird  nach  vom  gesogen; 
da  es  aber  nicht  eröffnet  wird,  so  sollte  man  a  priori  meinen,  dass  eine 
wesentliche  Alteration  des  Binnendrucks  nicht  eintreten  würde.  Was  die 
therapeutische  Verwertung  der  Methode  anlangt,  so  lehrt  die  Erfahrung, 
dass  beim  Menschen  nur  die  vorderen  Teile  des  Auges  betroffen  werden 
von  der  Stauung,  alle  Affektionen  der  Netzhaut,  Aderhaut,  des  Sehnerven 
und  Glaskörpers  scheiden  also  bezüglich  der  Stauungstherapie  von  vorn- 
herein aus.  Hingegen  wird  die  Bindehaut  stark  hyperämisch  und  das 
Randscblingennetz  der  Hornhaut  füllt  sich  erheblich.  Am  meisten  empfiehlt 
sich  ein  einfacher  Ballon,  wie  er  zum  Aussaugen  von  Furunkeln  benützt 
wird.  Prozesse  der  Bindehaut  und  Randgeschwüre  der  Hornhaut  werden 
mitunter  —  nicht  immer  —  günstig  beeinflusst,  desgleichen  Blepharo- 
spasmus. 

Ich  wäre  Herrn  Wessely  dankbar,  wenn  er  mich  über  die  eben 
ausgesprochenen  Fragen  freundlichst  informieren  wollte. 

Hr.  Seeligsohn:  Ich  habe  seit  einem  Jahre  praktische  Versoche  an 
Patienten  mit  der  Bie raschen  Stauung  gemacht,  erstens  auch  mit  der 
Stauungsbinde  und  dann  mit  der  kleinen  Glasglocke;  mit  der  Staaangs- 
binde  bei  Patienten,  die  an  äusseren  Augenerkranknngen  wie  Oon- 
Jnnctivitäts  eczematosa,  Keratitis  superficialis  und  parenchymatosa ;  litten 
femer  an  solchen  mit  Erkrankungen  des  Angeninnem  (GhorioiditiB,  Irido- 
cyclitis  etc.). 

Ich  mnss  auf  Grund  der  Versuche  sagen,  dass  ich  zu  einem  ganz 
negativen  Resultat  gekommen  bin  nnd  nicht  den  geringsten  Erfolg  «vielt 
habe.  Ich  habe  ferner  Versuche  mit  der  kleinen  Glasglocke  gemacht  mid 
kann  mich  der  Meinung  des  Vorredners  nicht  anschliessen,  da  ich  ii^gend 
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welchen  Einfloss  aaf  HornluatgeBehwüre  oder  die  Bindehaoterkrankongen 
dorch  die  Glasglocke  nicht  gesehen  habe.  Der  einzige  Erfolg  war  beim 
Anaetsen  von  Glasglocken  anf  Lider,  die  an  einem  kleinen  Abscess 
litten,  an  einem  Gerstenkorn,  die  sofort  sieh  einstellende  Schmerzlos  ig- 
keit.  Die  weitere  Behandlung  dnreh  wanne  Umschläge  oder  das  Messer 
wurde  dadurch  nicht  überflflssig  gemacht. 

Hr.  G.  Gntmann:  Ergänzend  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  W  es  sei  y 
möchte  ich  bemerken,  daas  Peters  in  Bestock  die  Bier*sche  Sang- 
Stauung  an  Stelle  der  Heurteloup'schen  BlntentziehuDgen  empfohlen 
hat.  Man  macht  diese  Blutentziehungen  in  der  Schläfe  bei  Erkrankungen 
des  vorderen  Uvealtraktus,  man  macht  sie  am  Proc.  mastoideus  bei  Netz- 
hauterkrankungen, speziell  bei  der  Chorioretinitis  centralis  bei  excenssiver 
Myopie,  wenn  sie  mit  Netzhautblutnngen  auftritt  Auch  ich  habe  die 
Bier^sche  Saugstaunng  in  solchen  Fällen  an  Stelle  des  Heurtelonp  ver- 
sucht   lieber  den  Erfolg  habe  ich  bisher  kein  abschliessendes  Urteil. 

Hr.  Wessely:  Die  erste  Frage  von  Herrn  Hamburger,  ob  nicht 
auf  einem  anderen  Wege  die  Homhautvertrocknung  besser  zu  verhindern 
sei  als  durch  Lidspaltenversohluss,  möchte  ich  dahin  beantworten,  dass 
mir  bei  der  Stärke  des  entstehenden  Exophthalmus,  den  man  gesehen 
haben  muss,  durch  24  Stunden  hindurch  kaum  eine  andere  Methode 
durchfdhrbar  erscheint.  Auch  habe  ich  mich  bei  meinen  manometrischen 
Messungen  davon  flberzeugt,  dass  ein  dauernder  Schluss  der  Lider  keine 
intraoculare  DruckerhOhung  macht.  Es  ist  der  einmalige  Lidschlag, 
der  eine  solche  hervorruft. 

Was  dann  die  zweite  Frage  anbelangt,  dass  eine  intraokulare  Druck- 
steigerung bei  der  Saugstaunng  eigentlich  nicht  denkbar  sei,  so  möchte 
ich  hervorheben,  dass  es  sich  Ja  hierbei  nicht  so  sehr  um  die  direkt  auf 
die  Wand  der  elastischen  Bnlbnskapsel  wirkende  Ansaugung  bandelt,  als 
darum,  dass  das  Gtewebe  rings  um  diese  elastische  Kapsel  hemm  enorm 
mit  Blut  überfüllt  wird,  und  dass  wir  den  Bulbus  selbst  gewissermaassen 
mit  Gewalt  nach  vom  ziehen.  Hierdurch  wird  ein  erheblicher  Drack  auf 
das  Auge  ausgeübt,  und  dadurch  entsteht  die  intraoculare  Drucksteige- 
mng,  von  deren  Regelmässigkeit  und  Stärke  Sie  sich  an  den  herum- 
gereichten Kurven  überzeugt  haben  werden. 

Hr.  H.  Senator:  Ich  möchte  doch  auf  die  Bemerkung  des  Herrn 
Hamburger  zurückkommen  in  bezug  auf  den  Einfluss  des  Drackes,  den 
die  Lidvemähung  anf  das  Auge  ausübt.  Es  ist  ja  richtig,  dass,  wenn 
über  dem  normal  grossen  und  normal  gelagerten  Augapfel  die  Lider  ge- 
schlossen sind,  dies  keinen  Einfluss  auf  den  Drack  hat.  Etwas  anders 
aber  ist  es  doch,  wenn  durch  die  Saugstauung  ein  Exophthalmus 
entsteht,  über  dem  die  Lider  ja  abnorm  gespannt  sein  müssen.  Ich 
meine,  dass  da  doch  ein  abnormer  Druck  auf  den  Augapfel  ausgeübt 
wird. 

Hr.  Wessely:  Gewiss  ist  es  nicht  ausgeschlossen  —  ich  habe  mir 
anfangs  diesen  Einwand  auch  gemacht,  —  dass  die  geschlossenen  Lider 
beim  Entstehen  des  Exophthalmus  einen  gewissen  Druck  auf  das  Auge 
ausüben;  aber  ich  glaube  nicht,  dass  bei  der  Versohieblichkeit  der  Teile, 
die  selbst  unter  den  geschlossenen  Lidem  einen  erheblichen  Exophthal- 
mus zustande  kommen  lässt,  und  zumal,  da  wir  uns  ja  davon  überzeugen 
können,  dass  an  der  Gonjunctiva  das  Staunngsödem  trotzdem  auftritt, 
dieser  Dmck  stark  genug  sein  sollte,  um  eine  Stauung  im  Innem  des 
Auges  zu  verhindern,  die  durch  den  normalen  intraocularen  Dmck  noch 
nicht  verhindert  werden  sollte. 
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Sitzung  Yom  12.  Dezember  1906. 

VoralteeDder:  Herr  H.  Senator. 
SehriftfUhrer:  Herr  J.  Israel. 

Vors itse oder:  Als  GSste  haben  wir  heute  nnter  uns  Herrn  Dr. 
Ratner  ans  Wiesbaden  nnd  Herrn  Dr.  Schabad  aas  Wilna,  die  ieh 
im  Namen  der  Gesellschaft  begrUsse. 

Gestorben  Ist  Herr  Dr.  Wilm,  der  erst  seit  knnem  in  onsere  Ge- 
sellschaft aafgenommen  worden  ist.  Ich  bitte  Sie,  sich  com  Andenken 
desselben  so  erheben.  (Geschieht.) 

Es  ist  ein,  Schreiben  an  den  geschaftsffihrenden  Schriftffihrer  der 
Gesellschaft  eingegangen,  welches  lautet: 

^Ein  ongenanntes  Mitglied  der  Gesellschaft  fibergibt  derselben  ge- 
legentlieh des  70.  Geburtstages  des  verehrten  Yorsitsenden,  Exiellena 
von  Bergmann,  dessen  rechte  Haod,  ans  Bronae  gearbeitet,  damit 
dieselbe  fflr  alle  Zeiten  auf  den  Korrekturbogen  liegen  soll.  DemUebel- 
stande  eines  bisher  fehlenden  Briefbeschwerers  scheint  dadurch  am 
schönsten  abgeholfen". 

Ich  mache  gleich  Gebranch  davon  und  lege  die  Hand  des  Herrn 
Vorsitzenden  auf  die  Korrekturen  des  letaten  Sitxungsprotokolls.  Zugleich 
spreche  ich  dem  ungenannten  Geschenkgeber  den  Dank  der  Gesell- 
schaft ans. 

Von  dem  Vorstand  des  internationalen  Kongresses  ffir  Demographie 
und  Hygiene  ist  eine  Einladung  sur  Beteiligung  unserer  Gesellschaft 
eingegangen.  Der  Kongress  wird  vom  28.  bis  29.  September  1907  in 
Berlin  stattfinden.  Er  steht  nnter  dem  Allerhdchsten  Protektorat  Ihrer 
Majestät  der  Kaiserin. 

Ich  lege  die  Einladung  hier  auf  dem  Tisch  des  Hauses  nieder. 

Tagesordnung. 
Hr.  Goldgcheider: 
Ueber  die  physiologischen  Ornndlagen  der  physikalischen  Therapie. 

Trots  sahlreicher  und  cum  Teil  wertvoller  Arbeiten  fehlt  vielfach 
noch  eine  kausale  Verbindung  zwischen  den  ermittelten  physiologischen 
Wirkungen  der  physikalischen  Heilprozeduren  nnd.  den  ihnen  angeschrie- 
benen Heilwirkungen  und  dementsprechend  die  Möglichkeit,  sie  plan- 
mitosig  zu  therapeutischen  Zwecken  zu  benutzen.  So  kann  man  z.  B. 
mittels  hydriatischer  Eingriffe  direkte  nnd  reflektorische  Wirkungen  um- 
fangreicher Art  erzielen.  Aber  dieselben  sind  wenig  sicher  zu  be- 
rechnen ;  schon  durch  geringe  Veränderungen  der  Applikation  entstehen 
abweichende  oder  gegensätzliche  Effekte ;  ausserdem  ist  die  Wirlrang  von 
Individualität,  Alter,  Krankheitszustand  abhängig.  Jedenfalls  ist  es  mlsa- 
lich,  nach  den  phy.siologischen  Wirkungen  therapeutische  Indikationen 
auftiustellen.  Die  Wirkungen  lassen  sich  als  Beeinflussungen  der  Blat- 
verteilung  und  der  Funktionen  bezeichneo.  Die  letzteren  werden  da- 
durch ausgelöst,  dass  die  durch  die  physikalische  Prozedur  bedinge 
Veränderung  des  Organismus  eine  ausgleichende  regulierende  Tätigkeits- 
äusserung  desselben  hervorruft.  Dabei  spielt  sieh  in  jedem  Organ  die 
seiner  Funktion  entsprechende  Arbeitsleistung  ab,  welche  dahin  zielte 
das  gestörte  Gleichgewicht  wieder  herzustellen ;  dabei  kann  es  sn  oscilla- 
torisohen  Bewegnngsvorgängen  kommen.  Die  Energie  der  Regnliennig 
hängt  von  der  Reiz  Wirkung  des  Eingriffe  ab.  Die  spezifische  Energie  der 
einzelnen  Organe  und  funktionell  zusammengehörigen  Systeme  erklärt, 
dass  ganz  verschiedene  Prozeduren  ähnliche  Wirkungen  haben  können. 
Dem  entupricht  die  Erfahrung,  dass  bei  ein  nnd  demselben  Lieiden  s^ir 
verschiedene   physikalische    Kuren    zum    Ziele    ffihren  können,    während 
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uidereraeits  das  gleiche  Mittel  bei  ganz  differenten  Erkranknngen  sar 
Anwendnng  kommt.  Trotsdem  ist  eine  spezifische  Wirkong  in  gewissem 
Umfange  lusngeben.  Die  Bedeatnng  der  Regnliernng  hat  besonders  die 
Hydrotherapie  erkannt  nnd  in  der  Lehre  von  der  „ Reaktion"  snm  Aus- 
druck gebracht.  Aber  auch  bei  den  anderen  physikalischen  Eingriffen 
erfolgt  eine  Reaktion.  Die  Reaktion  betrifft  nicht  allein  die  Blutgefässe, 
Rondem  erstreckt  sich  auf  die  f  verschiedensten  Organe  und  schliesslich 
bis  auf  die  Zelltätigkeiten.  Die  Ur- Erscheinung  der  Reaktion  ist  die 
Assimilation  nach  erfolgter  Dissimilation.  Die  nach  den  physikalischen 
Eingriffen  erfolgenden  Regulierungen  sind  in  ihrer  Ausdehnung  und 
ihrem  zeitlichen  Verlauf  noch  nicht  hinreichend  studiert;  es  bedarf 
genauerer  Registrierungen  (O.  Müller). 

Die  Wirkung  der  physikalischen  Prozeduren  ist  nur  zum  kleinsten 
Teile  so,  dass  die  physiologischen  Folgeerscheinungen  die  krankhafte 
Störung  direkt  aufheben ,  wenn  auch  für  einzelne  dies  zuzugestehen  ist. 
Meistens  handelt  es  sich  vielmehr  um  indirekte  Wirkungen,  indem 
eine  künstliche  Störung  gesetzt  wird,  durch  deren  Regulierung  der 
Organismus  für  die  lieber  Windung  der  Krankheit  (Natnrheilprozess)  geübt 
wird.  Wird  der  Eingriff  so  gewählt,  dass  die  ausgelöste  Regulierungs- 
tätigkeit im  Sinne  des  Naturheilprozesses  sich  bewegt,  so  liegt  eine  in- 
direkte spezielle  Wirkung  vor  (z.  B.  C02-Bäder  bei  Herzmuskel- 
schwäche). Die  rationelle  Anwendung  der  physikalischen  Prozeduren 
erfordert,  dass  man  dem  Organismus  Zeit  zur  Regulierung  lässt.  Die 
übertriebene  Häufung  dre  physikalischen  Eingriffe  ist  daher  zu  verurteilen. 
Die  künstlich  gesetzten  Störungen  können  zu  Schädigungen  werden, 
wenn  die  Regoliernng  unzureichend  ist.  Dieselben  sind  so  zu  wählen 
und  anzuwenden,  dass  die  Anpassung  und  Regulierung  progressiv  geübt 
wird.  Für  die  Abschätzung  des  zu  erwartenden  Regulierungsvermögens 
kommen  konstitutionelle  Momente  in  Betracht;  femer  ist  die  Reaktion 
des  kranken  Organismus  eine  andere  als  die  des  gesunden. 

Häufig  ist  die  Wirkung  eine  indirekte  allgemeine,  d.  h.  es  wird 
eine  allgemein  erhöhte  ausgleichende  Arbeitsleistung  des  Organismus 
erzeugt,  welche  in  irgend  einer  WeiHC  dem  auf  einem  toten  Punkt  ange- 
langten Natnrheilprozess  weiter  hilft.  So  dürften  Allgemeinprozeduren 
bei  torpiden  Zoständen  zu  erklären  sein  (z.  B.  Moorbäder  bei  alten 
Exsndaten,  heisse  Bäder  bei  Chlorose;  Höhenklima  usw.)- 

Die  physikalischen  Eingriffe  wirken  zwar  im  wesentlichen  funktionell, 
aber  indem  sie  die  den  pathologisch-anatomischen  Prozessen  zugrunde 
liegenden  Lebensvorgänge  beeinfiussen,  auch  anatomisch  verändernd  ein. 

Zu  den  aufgezählten  Wirkungen  kommen  die  rein  nervösen  und 
psychologischen.  Die  ersferen  lassen  sich  in  der  Hauptsache  auf 
bahnende  nnd  hemmende  zurückführen.  Hierdurch  können  unter  anderem 
auch  die  subjektiven  Krankheitsgefühle  beeioflnsst  werden  und  auf  diesem 
Wege  die  Affekte  und  Stimmongen  der  Kranken,  welche  nicht  bloss  auf 
die  Krankheitssymptome  zurückwirken,  sondern  für  sich  solche  erzeugen. 

Die  verwickelten  psychologischen  wie  konstitutionellen  Beziehungen 
kommen  in  der  „exakten**  Forschung  noch  nicht  zu  ihrem  Recht.  Auch 
für  die  physikalische  Therapie  gilt,  dass  Erfahrung  und  ärztlicher  Blick 
ersetzen  muss,  was  die  rein  wissenschaftliche  Erforschung  an  Lücken 
übrig  lässt. 

Diskussion. 

Hr.  Gowl  (a.  G.):    Der  Herr  Vortragende    hat   mit  kurzen  Worten 

die    Wirkung    der    Röntgenstrahlen    berührt.    Als    Röntgenologen 

sind  wir  Schuld  daran,    dass  bisher  keine  stichhaltige  Theorie  darüber 

besteht.    Deshalb  möchte  ich  eine  eigene  Hypothese  erwähnen,   die    ich 
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biflber  nioht  vorgetragen  habe,  und  auch  deshalb,  weil  wir  wiasen,  das« 
die  Bdntgenstrahleo  vomehmlieh  aof  Organe  einwirlien,  welche  viele 
Jnnge  Zellen  enthalten. 

Meine  Hypothese  geht  nnn  dahin,  dass  die  Röntgenstrahlen  anf 
Zellen  wirken,  in  welchen  polare  Kräfte  wirksam  sind  nnd  femer, 
weil  sie,  d.  h.  die  Röntgenstrahlen,  nnzweifelhaft  hohe  Polaritit  besitcen. 

Als  solche  Zellen,  in  denen  polare  Krftfte  angensoheinlieh  wirksam 
sind,  sehe  ich  diejenigen  an,  die  noch  in  der  Karyoklnese  begriffen  sind. 

Betreffs  der  Röntgenstrahlen  ist  es  bekannt,  dass  so  deren  Er- 
leognng  hochgespannte,  d.  h.  hochpolarisierte  elektrische  Ströme  ver- 
wendet werden,  nnd  femer,  dass  die  Röntgenstrahlen  entstehen  bei  dem 
Anprall  der  hoch  negativ  geladenen  Kathodenstrahlen  auf  eine  Anode  — 
in  den  Jetiigen  Röntgenröhren  Antikathode  genannt,  —  nnd  dass  sie 
ausserhalb  der  Röntgenröhre  hochgeladene  Elektroskope  dnrdi  loni- 
siemng,  d.  h.  Polarisiemng  der  Lnft  znr  Entladung  bringen. 

Hinweisen  möchte  ich  auch  auf  den  Unterschied  in  den  Yerrichtangen 
des  Organismus,  auf  den  der  frfihere  Vorsitiende  dieser  verehrten  Ge- 
sellschaft, Rudolf  Virchow,  ausdrücklich  so  grosses  Gewicht  in  der 
pathologischen  Physiologie  gelegt  hat,  nftmlich  den  Unterschied  swiaehen 
Formation  und  Funktion,  den  auch  der  Herr  Vortragende  bei  der  Be- 
sprechung pathologisch-anatomischer  Gewebsverftnderangen  berührt  hat; 
denn  eine  gewisbe  Parallelität  besteht  nnsweifelhaft  swischen  Funktion. 
Oxydation  nnd  Sfturebildung  einerseits  und  Formation  und  Reduktion 
andrerseits. 

Hr.  8.  Munter:  Ueber  die  sehr  inhaltsreichen  Ausführangen  dee 
Herrn  Vortragenden  in  eine  erschöpfende  Diskussion  einsutreten,  wird 
die  Zeit  nicht  gestatten.  Ich  möchte  daher  nur  einaelne  Punkte  heraus- 
greifen, durch  welche  die  praktische  Erfahrang  es  beweist,  dasa  wir 
wohl  die  physikalische  Therapie  anf  Basis  physiologischer  Forschung  an- 
wenden können.  Gleichfalls  möchte  ich  die  Hoffnung  aussprechen,  dass 
vielleicht  die  Ausführangen  des  Herm  Vortragenden  daiu  beitragen,  die 
schematisierende  Polypragmasie  in  der  Anwendung  der  physikalischen 
Therapie  an  beschränken,  dass  sie  Veranlassung  werden,  uns  vor  weiterer 
Ueberschwemmung  nutzloser  technischer  und  industrieller  Hilfsmittel  für 
die  Ausftthrang  der  physikalischen  Therapie  au  bewahren,  nnd  daas  sie 
endlich  die  Ueberiengnng  in  uns  Aersten  zeitigen,  dass  es  physika- 
lische Heilmethoden  Überhaupt  nioht  gibt,  sondem,  dass  wir  nur  physi- 
kalische Kräfte  haben,  die  wir  verwertend  individnaliter  als  Heil- 
mittel benutzen  können.  Manche  Einwendungen,  die  der  Herr  Vor- 
tragende sich  selbst  gemacht  hat,  würden  dann  fortfallen.  Wollen  wir 
die  physikalischen  Heilmittel  auf  physiologischer  Basis  therapeutisdi  an- 
wenden, so  müssen  wir  von  der  Voraussetzung  ausgehen,  dass  der  Mensch 
ein  Naturobjekt  ist  und  den  Naturgesetzen  gehorcht  in  gesunden  wie 
auch  in  kranken  Tagen.  Ferner  müssen  wir  uns  die  Frage  klar  beant- 
worten: was  wollen  wir  mit  der  Therapie  im  allgemeinen  und  mit  der 
physikalischen  Therapie  im  speziellen  bezwecken?  Der  Herr  Vortragende 
hat  den  Aussprach  Gohnheim^s  erwähnt,  dass  die  Krankheit  eingeben 
unter  veränderten  Bedingungen  ist;  die  Veränderangen  können  nur 
zweierlei  bewirken,  entweder  eine  Erhöhung  oder  eine  Erniedrigung  der 
funktionellen  Leistung.  Betrachten  wir  ferner  die  natüriiche  Reaktion 
eines  Organismus  anf  Krankheitsursachen  als  eine  Abwehrbewegnng,  als 
die  natürliche  Hellbestrebung,  als  die  Vis  medicatrix  naturae,  so  werden 
wir  zusehen  müsseo,  ob  in  Jedem  Falle  sie  zweckmässig  sind;  sind  sie 
das,  so  werden  wir  dieser  natürlichen  zweckmässigen  Reaktion  die 
Heilung  überlassen.    Sind  die  Abwehrbewegungen  nicht  zweckmässig,  00 
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werden  wir  dieselben  lenken  und  leiten,  indem  wir  entweder  die  Funktion 
sn  erhöhen  oder  herabioBetzen  snchen.  Wir  werden  s.  B.  beim  Fieber, 
von  dem  wir  Jetst  wohl  mit  Recht  annehmen,  dasB  es  rar  Heilang  not- 
wendig ist,  nnr  dann  eingreifen,  wenn  Daaer,  Intensitftt  und  Höhe  eine 
Getahr  für  den  betreffenden  Organismoa  bildet.  Dieser  ist  individaell 
▼ersehieden.  Die  Erfahrung  lehrt  nun,  dass  swar  ein  hohes  Fieber  den 
Krankheitsverlanf  beschleunigt,  aber  auch  den  Organismus  lerstören 
kann.  Ein  kräftiger,  robuster  Körper  wird  ein  höheres  Fieber  ertragen 
und  die  Krankheit  leichter  und  schneller  überstehen  als  ein  schwäch- 
licher Mensch.  Im  letiteren  Falle  werden  wir  durch  therapeutische  Ein- 
griffe die  Intensität  der  natürlichen  Reaktion  zu  verringern  suchen,  die 
Krankheitsdauer  lieber  verlängern  und  den  Organismus  dadurch  am 
Leben  erhalten.  Können  wir  diese  aufgestellten  Forderungen  der 
Therapie  mit  der  physikalischen  Therapie  auf  physiologischer  Basis  er- 
füllen? Die  Ansicht  des  Herrn  Vortragenden  ist  eine  überwiegend  ver- 
neinende. 

Nun,  es  würde  mich  sehr  deprimieren,  wenn  ich  übersengt  sein 
sollte,  dass  nach  20jähriger  Tätigkeit  mit  den  physikalischen  Heil- 
mitteln das  Bestreben,  dieselben  auf  physiologischer  Basis  anrawenden, 
durch  die  heutigen  Ausführungen  des  Herrn  Vortragenden  als  eine 
blosse  Illusion  erwiesen  wäre. 

Dem  ist  aber  glücklicherweise  nicht  so.  Wir  können  mit  Hilfe  der 
Diät,  wir  können  mit  Hilfe  der  physikalischen  Kräfte  in  naturwissen- 
schaftlicher Deduktion,  auf  physiologischer  Basis  viele  krankhafte  Pro- 
zesse beeinflussen.  Nnr  ac^en  wir  stets  eingedenk  sein,  dass,  ehe  wir 
ein  Sandkorn  in  das  Getriebe  der  natürlichen  Heilnngsvorgänge,  die 
uns  nicht  bekannt  sind,  hineinwerfen,  lieber  ganz  und  gar  der  Natur 
die  Direktive  überlassen.  Leider  sind  wir  ja  nicht  omnipotent.  Ist  der 
Krankheitsprozess  mit  seinen  pathologischen  Zuständen  und  seinen 
pathologisch-physiologischen  Vorgängen  noch  nicht  erforscht  oder  sind 
uns  die  physiologischen  Wirkungen  einzelner  physikalischer  Kräfte  noch 
nicht  bekannt,  so  werden  wir  natürlich  nicht  physiologisch-deduktive, 
physikalische  Therapie  treiben  können.  Also  hier  scheiden  schon  zwei 
wichtige  Faktoren  aus.  Aber  noch  andere  Momente  sind  zu  erwähnen, 
die  das  exakte  naturwissenschaftliche  Denken  in  der  Medizin  so  be- 
deutend schwerer  machen,  als  in  sonstigen  praktisch  angewandten 
naturwissenschaftlichen  Disziplinen;  z.  B.  in  der  technischen  und 
industriellen  Verwertung  der  exakten  Naturgesetze.  Wir  haben  mit 
dem  gebotenen  Material  zu  rechnen.  Wir  haben  Menschen  vor 
uns,  die  süsser  dem  Körper  auch  eine  Seele  haben;  und  der  Herr  Vor- 
tragende hat  sehr  richtig  erwähnt,  dass  sehr  viel  der  therapeutische 
Erfolg  von  der  Stimmung  abhängt,  und  so  sehen  wir  manchen  ge- 
dankenlosen Polypragmatiker,  wie  z.  B.  manchen  Kurpfuscher  oft  bessere 
Heilerfolge  erzielen,   als  manchen  physiologisch  geschulten  Therapeuten. 

Femer  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  viele  Krankheiten  durch 
Leidenschaften  und  Unverstand  der  Menschen  bedingt  sind,  und  dass 
wir  diese  letzteren  durch  die  physikalischen  Heilmittel  nicht  besiegen 
können.  Einem  Alkoholiker  werden  wir  seine  Nephritis  oder  seine 
Lebercirrhose  nicht  beeinflussen  können,  wenn  er  den  Alkohol  nicht 
lässt.  Ein  ferneres  Moment  ist  noch  liesonders  erwähnenswert.  Der 
Kranke  sucht  uns  nur  auf,  wenn  er  krank  ist,  wenn  seine  Organe  meist 
bereits  verändert  sind,  und  diese  Veränderung  ist  oft  so  stark,  dass 
hierdurch  die  Beantwortung  auf  den  therapeutischen  Reiz  ausbleibt. 
Wiederum  eine  Erschwerung  des  exakten  Denkens  anderen  natur- 
wissenschaftlichen Disziplinen  gegenüber.  Hat  z.  B.  ein  Elektrotechniker 
eiue  bestimmte  Ampörezahl  nötig,  so  kann  er  sich  nach  dem  Ohm^schen 
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GesetK  die  Stärke  des  LeitangadrahteB  wählen ;  hat  der  Motor  im  Anker 
einen  Defekt,  so  wechselt  er  ihn  aas  nnd  die  Maschine  ist  wieder  he- 
triebsfShig.  Nun,  wir  Aerste  sind  nicht  so  glfieklich,  wir  haben  mit 
dem  gegebenen  Material  sn  rechnen  nnd  müssen  die  Reise  dem  kranken 
Individuum  anpassen,  nnd  hierdurch  wird  natfirlich  das  deduktive, 
exakte  physiologische  Denken  sehr  erschwert. 

Sind  nach  diesen  Ausführungen  die  Schwierigkeiten,  die  physika- 
lischen Heilmittel,  wie  überhaupt  die  Therapie  auf  physiologischer  Basis 
auszuführen,  sehr  bedeutende,  scheiden  eine  nicht  geringe  Anzahl  von 
Krankheitsfllllen  aus,  so  bleiben  doch  noch  genügende  Krankheits- 
erscheinungen übrig,  deren  Bekämpfung  auf  physiologischer  Basis  ge- 
schehen kann. 

Ich  mdchte  nur  von  den  physikalischen  Heilmitteln  eins  heraus- 
greifen, welches  ,von  grosser  praktischer  Bedeutung  ist,  nämlich  die 
Hydrotherapie,  um  zu  zeigen,  dass  wir  gerade  hier  physiologisch-deduktiv 
handeln  können.  Man  nimmt  zwar  an,  die  Hydrotherapie  sei  eine 
Spezialheilmethode ;  nun,  das  ist  sie  nicht.  Nach  einer  SOJährigen  Er- 
fahrung bin  ich  zu  der  Ueberzeugnng  gekommen,  dass  wir  in  der  Hydro- 
therapie keine  spezielle  Heilmethode  haben,  sondern  dass  sie  nur  eine 
Anwendungsart  bietet,  die  Wärme  und  Kälte  leicht  und  fiberall  zu- 
gänglich zu  verwerten,  indem  man  als  Träger  das  Wasser  in  den  ver- 
schiedenen Modifikationen  benutzt.  Fassen  wir  die  Hydrotherapie  von 
diesem  Standpunkt  auf,  so  wird  uns  sehr  vieles  erklärlieh,  was  dem 
Herrn  Vortragenden  wunderbar  erschien.  Es  nimmt  ihn  Wunder,  dass 
der  eine  seine  Gichtkranken  mit  Moorbädern  behandelt  und  heilt,  der 
andere  wendet  die  Hydrotherapie  an  und  heilt  sie,  ein  dritter  beaotst 
Sandbäder  und  heilt  sie.  Ja,  das  wird  uns  sehr  erklärlich,  wenn  wir 
die  Wirkung  dieser  Mittel  verfolgen.  Bei  der  Anwendung  der  Wärme 
und  Kälte,  und  besonders  in  der  Hydrotherapie  haben  wir  zweierlei  zu 
unterscheiden,  1.  den  kurzen  Kälte-  und  Wärmereiz,  die  wir  als 
Nervenreize  zu  betrachten  haben,  mit  ihrer  kurzdauernden  Rfickwirkimg 
auf  Gefässe,  Herz,  Atmung  nnd  sonstigen  negativen  Funktionen.  Aber 
das  ist  nicht  das  ganze  Anwendungsgebiet  der  Hydrotherapie.  Wir 
müssen  noch  die  länger  dauernde  Einwirkung  der  Wärme  und  Kälte 
mit  ihrer  Rückwirkung  auf  die  Körperfunktion,  die  direkte  Wärme- 
zufuhr resp.  Wärmeentziehung  mit  ihrer  Beantwortung  des  KOrpera 
erwähnen.  Es  ist  dieses  das  sehr  weite  Gebiet,  das  der  Herr  Vor- 
tragende gar  nicht  erwähnt  hat.  Wir  haben  in  dieser  Beziehung  in  der 
Wirkung  der  Moorbäder,  der  Solbäder,  der  hydrotherapeutischen  Maasa- 
nahmen,  der  Aerotherapie  bei  der  Wärmezufuhr  einen  gemeinsamen 
Faktor,  das  ist  die  Temperaturwirkung.  Der  Einfluss  der  Wärme  resp. 
Kälte  gibt  uns  physiologische  Gesetze,  die  wir  unter  individueller  An- 
passung mit  ganz  bedeutendem  Vorteil  anwenden  können.  Das  sehen 
wir  aus  den  tatsächlichen  Erfolgen.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Pflüger,  Voigt,  Pettenkofer  wissen  wir,  dass  der  kurze  Wärme- 
reiz den  Stoffwechsel  herabsetzt,  wenn  die  Eigentemperatnr  nicht  be- 
einfiuBst  wird,  dass  unter  denselben  Bedingungen  der  kurze  Kältereiz 
den  Stoffwechsel  erhöht,  dass  Jedoch  die  länger  wirkende  Wärmezufuhr, 
die  zur  Erhöhung  der  Körperwärme  führt,  den  Stoffwechsel  erhöht,  dass 
Jedoch  die  länger  dauernde  Kälteanwendung,  die  eine  Herabsetzung  der 
Eigenwärme  bewirkt,  den  StoflFwechsel  an  sich  herabsetzt,  dass  aber 
die  Gegenwirkung  des  Organismus  bei  der  Wärmeentziehung  sowie  die 
Nachwirkung  der  letzteren,  um  die  entzogene  Wärmemenge  wieder  sn 
produzieren,  erhöhte  ozydative  Vorgänge  schafft.  Wenn  wir  diese 
physiologischen  Gesetze  therapeutisch  verwerten,  unter  Berücksichtiguig 
diätetischer  Maassnahmen,  so  ist  es  nicht  wunderbar,  dass  durch  die 
verschiedensten  Anwendungsmethoden  wir  denselben  Effekt  erzielen. 
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Wenn  wir  nun  ferner  berttcksiohtigen,  dass  die  verBchie  denen 
Medien,  die  als  Träger  der  physikalischen  KrSfte  in  der  pbysikaüsohen 
Therapie  angewandt  werden,  nm  z.  B.  von  der  Wftrme  an  sprechen, 
eine  verschiedene  WIrmeleitnng,  eine  verschiedene  Wärmekapaiitftt 
haben,  so  wird  es  nns  klar,  dass  ein  Moorbad,  b.  B.  wenn  wir  es  von 
28 — 89*  R.  anwenden,  die  Wirkung  erzielen  wird,  wie  wenn  wir  ein 
Solbad  von  80 — 82  *  R.  geben,  weil  die  Wftrmeleitang  eine  ganz  andere 
ist.  Wir  werden  einen  gans  anderen  Effekt  bekommen,  wenn  wir  ein 
Lnftbad  vielleicht  von  18  **  R.,  wie  wenn  wir  ein  Wasserbad  von  18*  R. 
verwerten.  Die  Wärmeentsiehnng  des  Wasserbades  von  18®  R.  ist  eine 
horrende.  Sie  ruft  alle  regalierenden  Veräadernngen,  physikalische  and 
und  chemische,  im  KOrper  hervor  und  bringt  Umwandinngen  in  be- 
deutender Weise.  Die  Einwirkung  der  Luft  ist  in  dieser  Beziehung 
eine  viel  geringere,  weil  die  Wärmeleitnng  der  Luft  eine  viel  kleinere  ist. 

Also,  wenn  Sie  von  diesem  Standpunkt  der  physikalischen  Wirkung 
die  physiologischen  Gesetze  beobachten,  dann  werden  wir  nicht  zu  An- 
schaunngsverschiedenheiten  kommen,  sondern  eine  gewisse  Einheitlichkeit 
auch  in  der  Wirkung  selbst  finden.  Ich  möchte  gerade  an  das  Beispiel 
erinnern,  dass  der  Herr  Vortragende  erwähnt  hat,  um  den  Unterschied 
der  modernen  Therapie  auf  physiologisch  erforschter  Basis  gegenflber 
der  empirischen  Therapie  darzutnn. 

Der  Herr  Vortragende  hat  eine  hydriatische  Anwendnngsart 
Priessnitz'  erwähnt;  nämlich  das  kalte  Vollbad  mit  Friktion,  durch 
welches  eine  Temperaturerhöhung  des  Körpers  bewirkt  und  hierdurch 
Heilung  verschiedener  Krankheitsformen  erzielt  wurde.  Nach  den  eben 
erwähnten  physiologischen  Tatsachen  von  Voigt,  Pettenkofer, 
Pflflger  ist  uns  heute  die  physiologische  Wirkung  dieser  Bäderart  nicht 
mehr  unklar;  es  ist  der  erhöhte  Stoffwechsel  unter  sehr  starker  Wärme- 
entziehung mit  nachfolgender  erhöhter  Wärmeproduktion,  Wirkungen, 
die  von  Liebermeister,  Bartels,  Jflrgensen  und  anderen  Autoren 
sehr  exakt  untersucht  worden  sind.  Auch  Priessnitz  hat  empirisch 
entschieden  damit  Erfolge  erzielt,  sonst  wäre  er  als  Laienpraktiker  nicht 
zn  solchem  Ansehen  gekommen. 

Aber  wir  modernen  Therapeuten  auf  wissenschaftlicher  Basis  machen 
derartige  Gewaltprozeduren  nicht,  denn  zu  solch  ungeheuerer  Wärme- 
entziehnng  ist  vor  allen  Dingen  ein  kräftiger,  robuster  Organismus  und 
eine  intensive  Muskelbewegung  nötig,  damit  die  Wärmeprodnktion 
wieder  angeregt  und  di«d  entzogene  Wärme  ersetzt  wird.  Wir  erhalten 
dasselbe  Resultat  viel  einfacher  und  schonender.  Das  physiologische 
Gesetz  zeigt  nns,  dass,  wenn  wir  die  Körperwärme  bis  zu  einem  be- 
stimmten Grade  erhöhen,  wir  dieselbe  Erscheinung  des  vermehrten  Stoff- 
wechsels haben,  es  aber  viel  schonender  ist;  und  wenn  wir  ein  warmes 
Bad  anwenden  und  die  Wärme  steigern  bis  zu  einem  gewissen  Grad 
und  bestimmten  Temperatur  und  die  Eigenwärme  vielleicht  nm  1 — IV9®  G. 
erhöhen«  so  werden  wir  ebenfalls  eine  Erhöhung  des  Stoffwechsels  bewirken. 

Nun  zeigt  die  Erfahrung  weiter,  dass  ein  reines  helsses  Wasserbad 
eine  zu  starke  chemische  Reizwirkung  auf  den  Organismus  ausübt,  indem 
es  die  Nerven  zu  stark  erregt.  Wir  nehmen  deshalb  eine  dem  Blute 
isotonische  Salzlösung,  ein  gewöhnliches  Solbad,  dann  bleibt  die  Reiz- 
wirknng  aus  und  wir  bekommen  bloss   die  Wirkung  der  Wärmestanung. 

Nach  diesen  Ausführungen  sehen  wir,  dass  allen  obenerwähnten 
Bäderarten  —  Moor-,  Salz-,  Fango-,  Luft-  und  sonstigen  hydriatischen 
Prozeduren  —  an  sich  eine  spezifische  Wirkung  nicht  zukommt,  dass 
die  gemeinsame  Wirkung  die  Wärme  ist  und  dass  Je  nach  der  Modi- 
fikation der  Wärmeleitung,  der  Wärmekapazität,  der  spezifischen  Wärme, 
der  verschiedenen  Medien  die  Wirkungsweise  different  ist.    Das  Grund- 
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prinsip  ist  oad  bleibt  die  Wärme  Wirkung;  und  so  ist  es  erkllrlich,  disa 
wir  die  von  Priessnits  in  roher  Empirie  gewonnenen  Erfihnugan 
dnroh  erforschte  physiologische  Gesetie  in  exakte  wissensohaftliebe 
Bahnen  sa  leiten  suchen. 

Dnroh  die  wenigen  angeführten  Daten  glaube  ich  Ihnen,  wennanch 
beschränkt,  dargetan  in  haben,  dass  wir  doch  eine  nicht  geringe  Unter- 
lage für  ein  physiologisches  Denken  in  der  Anwendung  der  physikali- 
schen Heilmittel  haben  nnd  dass  der  Pessimismas  der  Herni  Vor- 
tragenden über  die  deduktive  Mdglichkeit  einer  physiologisch-physika- 
lischen Therapie  doch  su  beschränken  ist.  Wir  mflssen  aber  dem  Herrn 
Vortragenden  unseren  Dank  sagen,  dass  er  als  ein  autorativer,  klinlsober 
Vertreter  besonders  vor  verschiedenen  Missgriffen  und  Schädliohkeitea 
der  physikalischen  Therapie  warnt,  so  besonders  vor  der  schemati- 
sierenden Polypragmasie,  femer  davon,  die  physikalischen  Heilmittel  als 
Allheilmittel  su  betrachten,  wie  femer  für  die  Warnung,  dass  die  physi- 
kalischen Kräfte  auch  schädigend  wirken  kdnnen;  letsterer  Punkt  wäre 
besonders  su  behersigen. 

Besonderen  Dank  mflssen  wir  aber  dem  Herm  Vortragenden  wissen 
ffir  sein  Bemühen,  auch  die  Therapie  auf  exakter  naturwissenschaftlicher, 
also  physiologischer  Basis  aufsubauen. 

Hr.  Goldscheider  (Schlusswort) :  Ich  möchte  nur  mit  wenigen 
Worten  berflhren,  was  Herr  Kollege  Munter  gesagt  hat.  Ich  möchte 
xunäehst  meinen  Dank  ansiusprechen,  dass  er  sich  an  der  Diskussion 
beteiligt  hat.  Das  Eingreifen  eines  so  erfahrenen  Praktikers  ist  Ja  sehr 
dankenswert. 

Erstaunt  bin  ich  Aber  ein  Missverständnis,  welches  vorliegt,  als  ob 
ich  pessimistisch  Aber  physikalische  Therapie  gesprochen  hätte.  Davon 
ist  ja  gar  keine  Bede.  Ich  bin  ja  gerade  sehr  ffir  physikalische 
Therapie.  Ich  habe  mich  nur  pessimistisch  ausgesprochen  fiber  den 
wissenschaftlichen  Stand  der  Bache,  und  der  Pessimismus  ist  nicht  sehr 
verändert  worden  durch  das,  was  Herr  Kollege  Munter  ausgeführt  hat 
Es  ist  ja  gar  kein  Widersprach  in  dem,  was  er  sagt,  und  was  ich  ge- 
sagt habe.  Hur  dass  er  eine  gewisse  physiologische  Erkläraug  mit  einer 
grösseren  Bestimmtheit  festhält,  als  ich  sie  mir  su  eigen  machen  kann. 
Das  ist  Sache  der  Ueberseugang.  Der  Glaube  ist  in  der  Wissenschaft 
ebenso  mächtig  wie  sonst.  Was  ist  denn  Zuführung  und  Ableitung  von 
Wärme?  Dadurch  werden  doch  eben  im  Körper  Regnlierungsbewegnngen 
ausgelöst,  durch  die  er  sich  gegen  das  Hineinbringen  von  Wärme  und 
Kälte  verteidigt. 

Dann  die  Schwierigkeiten,  die  Herr  Kollege  Munter  gefunden  hat 
besüglich  der  physiologischen  Berechnung  der  Heilprosednren  durch 
kranke  Organe  —  das  ist  ja  das,  was  ich  hervorgehoben  habe.  Ich 
habe  ja  ausdrücklich  gesagt,  und  ich  stimme  ihm  auch  vollständig  bei, 
dass  eben  alle  Berechnungen  nnd  alle  Physiologien  oft  scheitern  an  der 
Konstellation  des  Organismus.    Auch  das  kann  ich  nur  bestätigen. 

Besüglich  des  Fiebers,  da  gebe  ich  ihm  ja  auch  vollständig  redit, 
wenn  er  mir  im  einseinen  Falle  nur  sagen  möchte,  ob  hier  das  Fieber 
heilsam  ist  oder  nicht,  und  wie  hoch  der  Mensch  fiebern  darf,  um  sur 
Heilung  su  kommen  und  wann  die  Grense  überschritten  ist.  Das  ist 
ja  das  Problem.  Ich  glaube,  wir  gehen  nur  insoweit  auseinander,  als 
er  eben  Probleme  für  gelöst  ansieht,  die  für  mich  noch  nicht  gelöst 
sind.  Aber  von  einem  Pessimismus  meinerseits  ist  keine  Rede.  Ich 
halte  die  physikalische  Therapie  für  etwas  Ausgeseichnetes.  Ich  wollte 
nur  darlegen,  dass  auch  in  den  scheinbaren  physiologischen  Erklärungen 
doch  noch  su  einem  guten  Teil  Rätsel  stecken. 
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Sitzung  vom  19.  Dezember  1906. 

Vorsitsender:  Ezs.  ▼.  Bergmann. 
Schriftführer:  Herr  L.  Landau. 

VorBitsender:  Meine  Herren  Kollegen!  loh  kann  die  heutige 
Sitzung  nicht  anders  beginnen,  als  indem  ich  meinem  Dank  Ausdruck 
gebe,  meinem  Dank  für  die  Wünsche,  die  Sie  mir  an  meinem  70.  Ge- 
burtstage dargebracht  haben,  meinem  Dank  aber  besonders  fttr  die  Er- 
nennung zum  Ehrenpräsidenten.  Ich  weiss  diese  Ernennung  au  schätzen. 
Gehört  sie  doch  zu  den  seltenen  Ehrenbezeigungen,  die  diese  Gesell- 
schaft Oberhaupt  yerliehen  hat. 

Ich  kann  nun  nicht  —  das  erlauben  meine  70  Jahre  nicht  mehr  -^ 
Ihnen  versprechen,  in  Zukunft  besser  und  tätiger  zu  werden.  Aber  ich 
kann  eines  Ihnen  geloben:  dass  ich  von  ganzer  Seele  und  von  ganzem 
Herzen  wfinsche,  die  medizinische  C^ellschaft  möge  die  Rolle  weiterspielen, 
die  sie  Jetzt  eben  in  der  ärztlichen  Welt  einnimmt.  Sie  soll  zusammen- 
fassen das  Getrennte,  um  die  jetzt  wohl  bestehende  Gefahr,  dass  in  ein- 
zelnen Gesellschaften  Jede  wissenschaftliche  Leistung  untertaucht  und 
der  Allgemeinheit  nicht  zugänglich  wird,  hier  stets  vermieden  wird,  dass 
wir  auf  allen  Gebieten  so  ausgezeichnete  Vorträge  zu  hören  bekommen, 
wie  es  in  den  letzten  Jahren  der  Fall  gewesen  ist.  Ich  wünsche,  unsere 
Gesellschaft  bleibt  auf  der  Höhe,  denn  wer  auf  der  Höhe  bleibt,  der  steigt 
unwillkürlich  weiter. 

Und  nun  noch  einmal  meinen  tiefempfundenen  Dank  für  die  mir 
widerfahrene  Auszeichnung.    (Lebhafter  Beifall.) 

In  der  Sitznng  der  Aufhahmekommission  vom  12.  Dezember  sind 
als  neue  Mitglieder  aufgenommen  worden:  die  Herren  William 
Ledermann,  Tilliss  Albesheim,  Max  Gohn,  Alfred  Isaac, 
Georg  Neustadt,  Ober- Stabsarzt  Eugen  Jacoby,  Simon  Kam- 
nitzer,  Carl  Tietz,  Arthur  Steinfeld,  Albert  Freudenberg, 
Max  Arenstein. 

Ausgeschieden  wegen  Verzugs  nach  ausserhalb  ist  Herr  Milner. 

Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Von  Herrn  J.  Hirschberg: 
Geschichte  der  Augenheilkunde.  2.  Bach,  II.  Teil  und  8.  Bach,  I.  Teil. 
Leipzig  1906.  —  Von  Herrn  ß.  Ledermann:  Die  Therapie  der  Haut- 
nnd  Geschlechtskrankheiten.  Berlin  1907.  —  Von  Herrn  A.  Eulen- 
barg:  Enzyklopädische  Jahrbücher  der  gesamten  Heilkunde.  Band  XV. 
Berlin  und  Wien  1907.  —  Vom  Hopital  d'Bnfants  Hamidiö:  Annales 
mödicalee  et  Bulletin  de  Statistiques.  7.  annöe  Gonstantinople  1906.  — 
Von  Herrn  A.  Rothschild:  Max  Nitze  f.  S.-A.  a.  d.  Med.  Klinik, 
1906,  9.  und  1  Sonderabdruck. 

Vor  der  Tagesordnung: 

1.  Hr.  Toby  Gohn: 

Fall  fon  ungewöhnlicher  Sprachstönmg. 

Gestatten  Sie  mir,  dass  ich  Ihnen  eine  29Jährige  Patientin  vor- 
stelle, die  seit  einigen  Tagen  in  meiner  Poliklinik  in  Behandlung  steht. 
Sie  erkranl^te  vor  ungefähr  8  Tagen,  am  Abend  des  vorigen  Mittwoch, 
und  zwar  damit,  dass  sie,  als  sie  etwas  erzählen  wollte,  plötzlich  nicht 
mehr  sprechen  konnte.  Nach  2  Stunden  soll  sich  die  Sprech fähigkeit  wieder 
eingefunden  haben.  Am  nächsten  Morgen  verlor  sie  die  Sprache  aber 
wiederum,  und  so  ist  es  bisher  geblieben. 

Den  Befand  kann  ich  kurz  zusammenfassen.  Er  ist  nämlich  bis 
anf  die  Sprachstörung  ein  im  wesentlichen  negativer.  Die  linke  Papille 
ist  etwas  weiter  als  die  rechte  und  die  Sehnenreflexe  an  den  Armen  und 
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Beinen  sind  gesteigert.  Die  Ohren  sind  normal;  Herr  Kollege  Lehr 
war  so  freandlioh,  das  festnutellen.  Es  ist  ausser  der  SprachstSmng 
nichts  Abnormes  sn  finden  als  ein  Exanthem  hier  oben  an  der  Stirn  nnd 
ein  ähnliches  an  der  Bmst,  das  Herr  Kollege  Gebert  nntersacht  nnd 
als  ein  spesiflsches  erklärt  hat. 

Die  Sprachstörnng  nun  stellt  sich  in  folgender  Weise  dar.  Das 
Sprachverständnis  ist  fast  völlig  intakt.  Man  mnss  allerdings  manchmal, 
wenn  man  eine  Aaffordemng  an  sie  richtet  oder  sie  etwas  fragt,  das 
Oesagte  mehrmals  wiederholen.  Aber  sie  versteht  es  dann  fast  regel- 
mässig. Sie  fährt  anch  die  Befehle,  die  man  ihr  gibt,  richtig  aas.  Vor- 
gehaltene Gegenstände  erkennt  sie  nnd  weiss  sie  sn  benntien,  sie  kann 
sie  aber  nicht  benennen. 

In  gleicher  Weise  ist  das  Verständnis  der  Schrift  erhalten.  Aach 
geschriebene  Fragen  beantwortet  sie  in  richtiger  Weise,  anfgesehrie- 
bene  Befehle  fährt  sie  richtig  aas.  Die  Gegentitände,  die  ihr  im  Bilde 
vorgehalten  werden,  also  wenn  ich  a.  B.  ein  Haas  aofxeiohne,  erkennt 
Rie.  Sie  kann  das  Wort  „HaoA"  allerdings  nicht  ordentlich  aosspreehen. 
Sie  sagt:  es  ist  ein  nHaaf.  Zeichne  ich  ihr  eine  Blame  aaf«  dann  sagt 
sie:  „es  ist  ein  Brief'.  Als  ich  sie  aber  frage,  ist  dass  ein  Feder- 
messer, ein  Gammi  usw.,  so  antwortet  sie  richtig:  „Nein**.  Als  ich  end- 
lich sage:  „Ist  das  eine  Blume?**,  sagt  sie  sofort:  „Ja."  Mit  einer 
Flasche  geht  es  in  ähnlicher  Weise.  Sie  zeigt  aof  eine  anf  dem  Tisch 
befindliche  Flasche  nnd  sagt:  „Es  ist  das**. 

Die  willkürliche  Sprache  ist  sehr  schlecht.  Sie  kann  nnr  einiges 
sprechen.  So  kann  sie  die  Monate  der  Reihe  nach  anfsählen,  die 
Wochentage  anfsählen,  ihren  Namen,  ihre  Wohnung  nennen  nnd  leidlich 
zählen.  Sie  kann  aber  nichts  Zusammenhängendes  eriählen.  Ihr 
Sprachschats  ist  ein  ausserordentlich  geringer. 

Melodien  singt  sie  ganz  richtig,    aber  die  Texte  werden  vollständig 
korrumpiert,   wie   sie   fiberhaopt    beim  Sprechen    sich   fortwährend  ver- 
spricht.   So  sagt  sie  also  s.  B.  den  Text  von  „Heil  Dir  im  Siegerkranz**, 
während  sie  die  Melodie  fehlerlos  singt,  folgendermaassen : 
Heil  dir  des  Tigernis 
Des  der  gekrieger  das 
Heil  Gister  du. 

Ich  werde  sie  nachher  einmal  sprechen  lassen,  und  Sie  werden  sich 
von  dem  Gesagten  flberseugen. 

Das  willkürliche  Schreiben  gelingt  nicht.  Ein  Brief  an  den  Arzt, 
den  sie  aufsetsen  und  in  dem  sie  aber  ihre  Krankheit  berichten  soll, 
enthält  nur  sinnlose  Worte  ohne  Jeden  Zusammenhang.  Das  Nach- 
sprechen dessen,  was  ihr  vorgesprochen  wird,  geschieht  meistens  an- 
richtig. Sie  kann  einfache  Worte  hin  und  wieder  nachsagen.  Aber 
selbst  das  Nachsprechen  von  Buchstaben  misslingt  ihr  öfters.  Irgend 
welche  schwierigen  Worte  oder  Sätze  nachzusprechen,  ist  sie  nicht  imstande. 

Aehnliches  zeigt  sich  beim  Diktatschreiben,  das  gleichfalls  ausser- 
ordentliche Schwierigkeiten  aufweist.  Dagegen  geschieht  das  Kopieren, 
das  einfache  Abschreiben  ganz  deutlich. 

Nun  möchte  ich  in  Kürze  einmal  die  Sprache  demonstrieren.  (Ge- 
schieht.)   Sie  bleibt  bei  gewissen  Phrasen,  die  sie  beständig  wiederholt. 

Dass  sie  Befehle  gut  ausfährt,  will  ich  nicht  erst  zeigen,  um  die 
Demonstration  nicht  unnötig  zu  verlängern.  Dagegen  möchte  ich  etwas 
demonstrieren,  was  bei  diesem  Befund  ganz  aaffiUlig  ist,  nämlich:  die 
Patientin  kann  vollkommen  gut  lesen.  (Demonstration.)  Sie  liest 
statt:  „Läsion":  „Säsion**,  aber  sonst  liesst  sie  vollkommen  tadellos  laut 
alles,  was  ihr  vorgelegt  wird. 
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AprakÜaehe  Stönragen  oind  nicht  Torhanden.  Hemianopsie  liegt 
aoeh  nicht  vor. 

Non,  was  die  Deatong  dieses  Krankheitsbildes  betrifft,  so  ist  nach 
der  älteren  Form  der  Klassifikation  der  Sprachstdmngen,  also  der  von 
Liohtheim-Wernicke,  dieser  Fall  überhaupt  nicht  sn  klassifliieren. 
Es  ist  n&mlioh  weder  eine  motorische  Aphasie,  denn  die  Patientin  kann 
sprechen,  sie  kann  Ja  laot  lesen,  also  das  Sprachcentmm  kann  gar  nicht 
erheblich  gestört  sein;  es  ist  anch  keine  sensorische  Aphasie  in  dem 
Sinne  von  Lichtheim-Wernicke,  denn  das  Spraehverständnis  ist  so 
gnt  wie  ToUkommen  intakt  nnd  ebenso  das  Schrlftverständnls. 

Etwas  geringere  Schwierigkeiten,  aber  anch  immer  noch  erhebliche, 
bietet  es,  wenn  man  die  Methoden  der  Klassifikation  der  Spraoh- 
störongen  an  Hilfe  nimmt,  wie  sie  Jetst  allgemein  ttblich  sind,  nftmlich 
nicht  sowohl  die  psychologische  Methode,  wie  sie  von  Lichtheim- 
Wernicke  eingellihrt  wurde  als  vielmehr  die  anatomisch-physiologische. 
Wenn  man  annimmt,  dass  hier  der  Schläfenlappen  (Zeichnnng)  der  Sita 
der  Klangbilder  ist  nnd  hier  im  Broca'schen  Gentram  der  Sita  der 
Sprachbewegongsbilder,  hier  in  der  Oocipitalregion  der  hypothetische  Sita 
der  Schriftbilder  und  hier  in  den  Gentralwindangen  das  Gentram  der 
Handbewegnngen,  die  snm  Schreiben  notwendig  sind,  so  erhellt  ohne 
weiteres,  dass  diese  drei  Gentren,  also  das  Handbewegongscentram,  das 
optische  Schrlftcentmm  und  das  akustische  Gentram,  nicht  wesentlich 
gelitten  haben  können,  da  die  Patientin  Ja  eben  alles  versteht,  was  man 
sa  ihr  spricht,  da  sie  lesen  und  schreiben  kann.  Ebenso  können  auch 
die  Bahnen,  die  diese  Gentren  miteinander  verbinden,  wohl  kaum  lädiert 
sein.  Es  würde  sich  also  nur  fragen,  ob  es  sich  in  diesem  Falle  um 
<>ine  Störnng  im  motorischen  Sprachcentram  handelt,  oder  am  eine 
Störung  derjenigen  Bahn,  die  hier  das  akustische  Gentram  mit  dem 
spraehmotorischen  Gentram  verbindet. 

Nun,  eine  Störung  des  motorischen,  also  des  Broc ansehen  Gentrums 
ansonehmen,  ist  Ja  hier  unmöglich,  weil  das  Mädchen  eben  tatsächlich 
sprechen  kann.  Sie  kann  Ja  laut  lesen;  es  bleibt  also  schon  per  ezdu- 
sionem  eigentlich  nichts  anderes  fibrig,  als  ansanehmen,  dass  es  sich  hier 
am  eine  Störung  der  Verbindung  swischen  dem  akustischen  und  dem 
sprachmotorischen  Gentrum  handelt,  also  etwa  um  eine  LäHion  in  der 
Insala  Beilii. 

Diese  Störung,  die  als  intercentrale  Aphasie  oder  auch  als  Leitungs- 
aphasie  im  engeren  Sinne  beseichnet  worden  ist,  soll  nach  Wernicke- 
Liichtheim  allerdings  sich  nur  durch  Paraphasie  äussern;  aber  neuer- 
dings nimmt  man  allgemein  an,  dass  Läiionen  dieser  Bahn  tatsächlich 
motorische  Störungen  eneugen. 

Nun,  soweit  wäre  das  alles  ganz  schön.  Aber  damit  wfirde  sich 
immer  noch  nicht  erklären,  wieso '  die  Patientin  laut  lesen  kann,  was 
dorchschnittlich  auf  der  Bahn  swischen  optischem,  akustischem  und  sprach- 
motorischem  Gentrum  (demonstrierend)  bewerkstelligt  wird,  die  Ja  nach 
dieser  Annahme  unterbrochen  sein  muss.  Es  ist  da  nur  möglich,  sich 
mit  einer  Hypothese  lu  behelfen,  und  in  dieser  Hypothese  darf  ich  mich 
aaf  Basti  an  ^ri  Forschungen  stfitseo,  der  in  seiner  ausgeseichneten 
Monographie  ttber  die  Aphasie  annimmt,  dass  es  aweifellos  Leute  gibt, 
die  nicht  auf  diesem  ebengenannten  Wege  (demonstrierend)  laut  lesen, 
sondern  auf  einem  im  allgemeinen  selten  begangenen  Wege,  nämlich 
einer  direkten  Verbindung  swischen  dem  optischen  Schrift- 
centrnm  und  dem  motorischen  Sprachcentmm.  Solcher  Fälle 
—  sie  waren  mir  leider  in  der  Literatur  nicht  sogänglich  —  ffihrt  er  swei 
in  setner  Monographie  an.  Aber  die  Sache  ist  in  Jedem  Falle  ausserordentlich 
selten.  Diese  Kombination  von  Sprachstörungen  kommt  wohl  kaum  häaflg  vor. 

19  ♦ 
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£b  lot  freilich  ooeh  eine  Reihe  anderer  Erklärungen  möglich.  Ich 
will  nnr  aaf  die  Arbeit  von  v.  Monakow  Aber  die  Diaschiais  hin- 
weisen, nnd  auf  die  Annahme  von  Bastian  selbst,  dass  es  sich  in 
solchen  Fällen  am  eine  Herabsetiong  der  Erregbarkeit  des  aknstiscben 
Wortcentmms  handeln  mag.  Aber  ich  glaube,  dass  die  Hypothese,  die 
ich  hier  angeführt  habe,  noch  die  relativ  einleachtendste  ist.  Es  bleibt 
natürlich  immerhin  nnr  eine  Hjrpothese. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  die  Patientin  heute  su  demonstrieren,  weil 
derartige  Fälle  sicherlich  ausserordentlich  selten  sind,  und  besonders, 
weil  ich  hoffe,  dass  die  Patientin  durch  eine  spesiflsche  Kur  in  Bilde 
so  weit  hergestellt  sein  wird,  dass  sie  dann  gar  nicht  mehr  demonstrabel 
sein  dürfte. 

2.  Hr.  Litten: 

Zwei  Fälle  TOn  hochgradiger  Lebergjphilis. 

Ich  habe  mir  das  Wort  erbeten,  um  Ihnen  swei  Fälle  von  sehr 
hochgradiger  Lebersyphilis  eu  zeigen,  und  zwar  den  einen  Fall  bei 
einer  älteren  Fran  nnd  den  anderen  bei  einem  awölQ ährigen  Kinde. 
Beide  starben  an  Hämatemenis.  Die  Frau  bekam  eine  einmalige  Häma- 
temesis,  die  den  sofortigen  Tod  anr  Folge  hatte;  das  swölQ ährige  Kind, 
das  schon  sehr  anämisch  su  uns  kam,  hatte  5  mal  in  4  Tagen  Hämate- 
mesis,  und  war  so  ausgeblutet,  dass  es  schon  im  Leben  wie  eine  Lrciche 
aussah.  Der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  ging  in  diesen  wenigen  Tagen 
von  85  auf  einige  50  pGt.  mrück. 

Bei  der  Sektion  stellte  sich  heraus,  dass  vor  allen  Diogen  die  Leber 
beider  Patienten  in  kolossaler  Weise  entartet  war.  Namentlich  die 
Kinderleber  stellt  ein  Präparat  von  so  seltener  SchOnheit  dar,  wie  man  . 
es  kaum  je  su  sehen  bekommt.  Es  ist  ein  ausgeseichnetes  Beispiel  von 
gelappter  Leber  mit  sahlloaen  Gummata,  und  die  Mila,  die  etwa  aaf  das 
Fünf-  bis  Sechsfache  vergrdssert  war,  seigte  auch  eine  grosse  Zahl  von 
Gummata. 

Das  war  aber  nnr  der  eine  Grund,  warum  ich  die  Präparate  de- 
monstrieren wollte.  Viel  wichtiger  war  mir  die  Quelle  der  Blutong. 
Neben  den  Gummata  sind  natürlich  sehr  starke  cirrhotische  Verände- 
rungen der  Leber  vorhanden,  wie  meistens  bei  Sjrphilis. 

Man  hat  die  Quelle  dieser  Blutuogen,  die  bei  cirrhotischen  Pro- 
lessen  der  Leber  im  weitesten  Sinne  vorkommen,  im  Magen  gesucht 
und  sie  als  parenchymatöse  bezeichnet,  weil  man  in  der  Magenschleim- 
haut keine  erkennbaren  Veränderungen  fand.  In  den  klassischen  Werken 
über  Leberkrankheiten  aus  der  zweiten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts 
in  deutscher  und  englischer  Sprache  finden  sich  diese  Angaben  fiberall. 
Das  ist  aber  nicht  richtig. 

Ich  habe  auf  dem  internationalen  Kongress  hier  in  Berlin  als  der 
Erste  an  der  Hand  von  6  durch  die  Sektion  verifizierten  Fällen  von 
scheinbar  tödlicher  Magenblutnng  nachweisen  können,  dass  die  Patienten 
verblutet  waren  aus  den  arrodierten  varicösen  Venen  im  unteren  Teile 
des  OesophsguH  dicht  über  der  Gardia,  nnd  wenn  bei  dem  ersten  Falle 
von  der  älteren  Frau,  die  bei  der  einen  ersten  Blutung  schon  erlag,  die 
Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen  war,  so  war  die  Diagnose  bei 
dem  Kinde  mit  absoluter  Sicherheit  zu  stellen.  Ich  habe  auch  keinen 
Augenblick  daran  gezweifelt,  dass  diese  Blutungen  aus  den  Oesophagas- 
venen  stammen.  Die  Venen  des  untersten  Teiles  des  Oesophagna  er- 
giessen  ihr  Blut  in  das  Stromgebiet  der  Pfortader.  Wenn  nun  die  Pfort- 
aderverästelungen innerhalb  der  Leber  zum  grössten  Teile  unwegsam 
geworden  sind,  so  erweitem  sich  die  Venen  varicös,  gerade   so  wie  die 
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entsprecheDden  Venen  des  Rectum,  nnd  deshalb  wollte  ich  Ihnen  dieses 
Prl^iarat  hier  seigen. 

Natflrlich  sieht  man  Jetit  nicht  mehr  die  erweiterten  Venen,  weil 
sie  ausgeblutet  »ind.  Aber  wir  konnten  in  beiden  Fällen  gans  deutlich 
die  arrodierten  Venen  nachweisen  nnd  eine  Sonde  hineinführen.  Das  Ist 
hier  bei  der  Sektion  auch  geschehen,  Sie  sehen  das  hier  noch  ansser- 
ordentlieh  deutlich. 

Ich  habe  vor  einer  Reihe  yon  Jahren  einen  Fall  von  syphilitischer 
Lebercirrhose  sesiert,  in  welchem  der  Patient  an  Kachexie  gestorben  war. 
Hier  sah  man  die  varlcOsen  Venen,  die  nicht  geblutet  hatten,  noch  In 
voller  Ausdehnung.  Sie  stellten  sich  wie  vollgesogene  Blutegel  dar,  die 
an  der  Schleimhaut  hafteten.  Ich  habe  das  Bild  in  einer  Dissertation 
von  Urcelay  aus  Mexiko  wiedergeben  lassen. 

Ich  habe  dort  ein  Präparat  aufgestellt,  das  von  der  Kinderleber 
stammt,  in  welchem  Sie  die  cirrhotischen  Prosesse  sehen,  nnd  ausserdem 
sind  In  dem  einen  Präparat  6  gummöse  Infiltrationen  su  sehen,  6  kleine 
mikroskopische  Gummata,  die  gans  scharf  abgesetst  und  in  der  Mitte 
nekrotisch,  käsig  lerfallen  sind.  Wir  haben  auch  bei  Abstrichpräparaten 
von  den  Ljrmphdrüsen  Spirillen  geftinden,  nach  Giemsa  gefärbt.  Ich 
wollte  Ihnen  auch  diese  seigen,  aber  wir  haben  sie  hier  des  Abends 
nicht  flnden  können. 

Die  Schnittpräparate,  die  nach  LevaditI  gefärbt  werden,  sind  noch 
nicht  fertig.  Daher  kann  loh  Ihnen  dieselben  noch  nicht  demonstrieren. 
(Nachtrag:    In  diesen  Präparaten  sind  keine  Spirillen  gefunden  worden.) 

8.  Hr.  Manasse: 
lieber  einen  FaU  ? on  Üro-Pyonephrose  mit  seltenem  üreterrerlanf. 

(Erscheint  im  nächsten  Bande.) 

4.  Hr.  Martens: 
Demonstratioii  eines  Falles  Ton  OesophagnsdlTertikel. 

Ich  möchte  Ihre  Zeit  nur  kurs  in  Anspruch  nehmen,  um  Ihnen 
Röntgenbilder  von  einem  Oesophagnsdivertikel  su  seigen. 

Ich  habe  in  dem  Festbande  der  deutsehen  Zeitschrift  für  Chirurgie 
für  Exsellens  von  Bergmann  in  einer  Arbeit  tiber  Oesophagus- Diver- 
tikel den  Fall  ausfQhrlich  beschrieben  und  die  Röntgenbilder  wieder- 
gegeben ;  für  die  Festschrift  wurde  grade  dieses  Thema  von  mir  gewählt, 
weil  von  Bergmann  es  gewesen  ist,  der  suerst  auf  dem  Kontinent  (im 
Jahre  1890)  ein  Oesophagus -Divertikel  mit  Glfick  operiert  und  durch 
ansItUirliche  Beschreibung  seiner  Operationsmethode  die  Anregung  gegeben 
hat  snr  weiteren  Behandlung  dieses  vordem  nur  selten  sur  Operation 
gekommenen  Leidens. 

Noch  1880  schrieb  König,  dass  die  Operation  des  Oesophagus- 
Divertikels  der  Zukunft  angehöre.  Seitdem  sind  dann  mehrere  Operationen 
mit  Glttck  ausgeführt  (suerst  von  Wheeler  1886).  In  der  Literatur 
existieren  etwa  44  Fälle  mit  8  Todesfällen.  Man  kann  ja  annehmen,  dass 
manche  nngUnstig  verlaufene  Fälle  nicht  veröifentlicht  worden  sind. 
Immerhin  ist  aber  das  Leiden  jetst  operativ  mit  Sicherheit  su  behandeln. 

So  hat  von  Bergmann  kürslich  noch  einen  sweiten  operierten 
nnd  geheilten  Fall  vorgestellt.  König  hat  2  Fälle  mit  Erfolg  operiert, 
ebenso  Kocher,  Kroenlein,  Helferich,  Müller  u.  a. 

Ich  kann  Ihnen  leider  keinen  operativ  geheilten  Fall  vorstellen, 
weil  der  Herr  sich  nicht  operieren  lassen  will.  Er  ist  ein 
68jähriger  Herr,  der  seine  Beschwerden  schon  im  21.  Jahre,  also  vor 
42  Jahren,  suerst  bekommen  hat.  Dann  sind  die  Beschwerden  vor 
22  Jahren  etwas  stärker  geworden,  und  vor  11  Jahren  hat  er  snm  ersten 
Mal  ftrstlichen  Rat  deswegen  nachgesucht. 
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Za  mir  wurde  er  geschickt  wegen  BlaaenblotongeDy  die  dnrch  Steine 
bedingt  waren.  Die  Steine  wurden  dnrch  Lithothripsie  entfernt  Dav«« 
ist  er  geheilt. 

Ich  seige  Ihnen  Jetit  die  Bilder.  Er  hat  nebenbei  noch  ein  Aorten- 
anenryama,  eine  Verbreitemng  der  Aortendämpfting  nnd  des  Aortensehatteiia 
nnd  leidet  an  hochgradiger  Arteriosklerose,  sodass  das  Ja  Tielleicht  auch  ein 
Gegengrnnd  für  die  Operation  ist,  snmal  seine  Schlnckbeschwerden  nicht 
so  aosserordentlich  hochgradig  sind.  Es  sind  die  üblichen  Besohwerden, 
wie  sie  bei  Oesophagus- Dirertikeln  vorkommen.  Gelegentlich  bleibt  ein 
Bissen  stecken,  es  sammeln  sich  in  dem  grossen  Sack  Speisen  an,  die  er 
hich  abends  nnd  morgens  dnrch  mehrmaliges  Spülen  mit  Wasser  heraos- 
spfilt.  Der  Sack  sitzt  siemllch  tief,  yom  7.  Hals-  bis  som  4.  Bnistwirbel. 
Die  Röntgenbilder  sind  aufgenommen,  nachdem  der  Sack  mit  Wisrnnt- 
Kartoffelbrei  gefüllt  ist,  nnd  swar  yon  der  Seite,  von  vorne  nach  hinten 
und  umgekehrt. 

Das  Aortenaneurysma  macht  sich  klinisch  dadurch  geltend,  daas  der 
Puls  auf  der  rechten  Seite  unregelmflssig  ist  und  dem  linken  gegenüber 
deutlich  nachschleppt.  Ausserdem  hat  er  Herzbeschwerden.  Er  bekommt 
mitunter  Ohnmachtsanfälle  nnd  Palpitationen,  die  vielleicht  anch  daraaf 
hindeuten. 

Dass  es  nicht  etwa  eine  spindelförmige  Dilatation  des  Oeeophagiu 
ist,  sieht  man  hier  ganz  deutlich.  Der  Sack  grenzt  sich  ganz  deutlich 
vom  Oesophagus  ab. 

Der  Patient  wiegt  noch  immer  über  200  Pfund  und  ist  in  seinem 
Ernährungszustände  nicht  heruntergekommen,  so  dass  die  Operation  nicht 
grade  dringlich  ist.  Er  kann  ganz  gut  schlucken.  Er  braucht  zum  Mittag- 
essen nur  20  Minuten ;  so  habe  ich  bei  seiner  Weigerung,  sich  operierea 
zu  lassen,  mit  Rücksicht  auf  sein  Alter,  den  tiefen  Sitz  des  Divertikels, 
die  sehr  lange  Dauer  seines  Leidens  ohne  Verschlimmerung,  die  Arterio- 
sklerose nnd  das  gleichzeitige  Aortenaneurysma,  nicht  zu  sehr  zur  Operation 
gedrängt.  Ich  habe  ihm  denn  geraten,  wenigstens  sobald  das  SehluGkea 
beschwerlicher  wird  oder  Entzündung  im  Sack  auftritt  oder  vielleldit 
sogar  eine  Perforation,  sich  sofort  zu  melden. 

Hr.  Kraus:  Weil  es  für  den  Patienten  nicht  gleichgültig  ist,  indem 
darin  einer  der  Gründe  liegt,  mit  der  Operation  zurückzuhalten,  möchte 
ich  hervorheben,  dass,  nach  Massgabe  der  Platten,  der  Mann  ein  Aneu- 
rysma nicht  hat  (Herr  Martens:  Sicher  ist  es  nicht!);  höchstens  liegt 
eine  diffuse  Erweiterung  der  Aorta  vor. 

Hr.  Martens:  Das  Aneurysma  wäre  nur  ein  Grund  mit,  nicht  zor 
Operation  zu  drängen.  Der  Patient  hat  Arteriosklerose  und  ist  68  Jahrs 
alt.  Der  Sitz  des  Divertikels  ist  sehr  tief.  Der  Kürze  der  Zeit  wegen 
bin  ich  hier  nicht  näher  darauf  eingegangen,  habe  aber  in  der  ausführ- 
lichen Beschreibung  „von  dem  eventuellen  Aortenaneurysma"' geaprochen, 
(das  übrigens  von  mehreren  Internen  angenommen  wurde)  nnd  weiter: 
nob  wirklich  ein,  dann  jedenfalls  im  Beginn  stehendes  Aortenanenryama 
besteht,  lasse  ich  dahingestellt.  Die  Verbreitung  der  Aortendämpftsng 
und  des  Schattens  auf  dem  Bilde,  der  ungleiche  Radialispnla ,  die 
erwähnten  Herzbeschwerden  sprechen  für  das  Vorhandensein  eines  solchen. 
Die  PulsdiiTerenz  kann  freilich  auch  durch  Druck  des  Sacks  erklärt  werden.* 

Nachtrag:  Natürlich  haben  wir  kein  sackartiges  Aneurysma  der 
Aorta,  sondern  eine  aneurysmatische  Erweiterung  als  möglich  angenommen. 
Im  übrigen  möchte  ich  nochmals  betonen,  dass  der  Kranke  sieh 
von  Anfang  an  geweigert  hat  (namentlich  auch  seine  Gattin),  sieh 
operieren  zu  lassen,  (s.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.,  S.  584):  ^trotz 
alledem   kann  der  Kranke  sich  nicht  zu  einer  Operation  entachliessea. 
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Er  erklärt,  er  lebe  Jetzt  gans  leidlich,  versehe  seinen  Dienst  and  müsse 
seine  Familie  ernähren  und  wolle  sich  deshalb  nicht  dem  —  wenn  jetit 
aneh  geringeren  —  Bisiko  einer  Operation  aossetsen.** 

Zar  Entferhang  seiner  Blasensteine  habe  ich  ihn  ohne  Zögern,  wenn 
aneh  mit  besonderer  Vorsicht,  and  ohne  Schaden  längere  Zeit  narkotisiert. 

5.  Hr.  Max  Cohn: 

Fall  TOB  klonischem  Krampf  des  GavmeBsegelg. 

Die  kleine  Patientin,  die  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  bietet  eine  ausser- 
ordentlich  seltene  Erscheinnng  dar.  Es  handelt  sich  nm  klonische 
Krämpfe  des  gansen  Gaamensegels.  Das  Kind  ist  Jetst  12  Jahre  alt. 
Sie  war  von  frfihester  Kindheit  an  schwächlich  and  blatarm,  lernte  erst 
mit  3  Jahren  sprechen  and  fing  dann  gleich  an  an  stottern.  Dieses 
Stottern  besteht  aach  Jetst  noch  in  geringem  Maasse. 

Sie  kam  dann  in  die  Schale,  fiel  dort  stets  aaf  darch  ihre  Unrahe, 
ihre  Blatarmat,  ihren  schwächlichen  Zastand  and  worde  mir  deshalb  bei 
meinem  schalärztlichen  Besuch  vorgestellt. 

Ich  habe  sie  dann  im  Sommer  vergangenen  Jahres,  1905,  in  die 
Ferienkolonie  geschickt,  and  dort  bemerkte  sie  plGtslich  eines  Abends, 
als  sie  zn  Bett  gehen  wollte,  dass  sich  im  Monde  bei  ihr  etwas  bewegte. 
Die  Bewegung  hielt  an.  Sie  stellte  sich  mir  gleich  vor,  als  sie  zurück- 
kam, und  ich  konnte  folgenden  Befund  erhel>en: 

Das  ganze  Gaamensegel  bewegt  sich  rhjrthmisch,  etwa  50  mal  in 
der  Minute.  Die  Kontraktioneo  sind  sehr  kräftig  und  rasch,  so  dass 
man  bei  geschlossener  Nase  und  geschlossenem  Mund  sie  ziemlich  weit 
bören  kann.  Beteiligt  sind  daran  die  Musculi  levator  und  tensor  veli 
palatini  und  der  Muscnlns  azygos  uvulae.  Eine  gleichseitige  Einziehung  des 
Trommelfells,  wie  sie  maocbmal  bei  solchen  Fällen  beobachtet  wird,  ist 
bei  dem  Kmde  nicht  vorhanden.  Das  Gehör  ist  ganz  normal.  Das 
Kind  hat  ziemlich  starke  Beschwerden  beim  Schlucken  and  besonders 
beim  Trinken. 

Diese  Fälle  sind  ziemlich  selten.  In  der  Literatur  fladen  sich  nur 
wenige  Fälle  vor,  und  in  den  einschlägigen  Handbttchern  ist  kaum 
darfiber  berichtet  worden. 

Ueber  die  Natar  des  Leidens  brauche  ich  nur  sehr  wenig  za  sagen. 
Es  ist  zweifellos  hysterischer  Natur.  Zum  Beweise  dafär  mOchte  ich 
aofflhren,  dass  ich  in  den  1V2  Jahren,  wo  ich  die  Sache  beobachtete,  zu 
wiederholten  Malen  den  Versuch  machte,  das  Kind  vorzustellen.  Aber 
Jedesmal,  wenn  ich  dies  wollte,  stand  das  Gaumensegel  im  Moment  still, 
am  nach  einigen  Tagen  wieder  die  Kontraktionen  zu  beginnen.  Heute 
hat  sie  mir  zum  ersten  Male  den  Gefallen  getan,  das  Ganmensegel  gehen 
za  lassen. 

Tagesordnung. 
1.  Hr.  Max  Senator: 
Ueber  die  sabglottlsche  Laryngoskopie.    (Siehe  Teil  II.) 

Diskussion. 
Hr.  A.  Rosenberg:  Herr  Senator  hat  im  Beginn  seiner  Aus- 
ffihraugen  gesagt,  dass  er  Sie  mit  einer  ein  Jahr  alten  Methode  bekannt 
machen  wolle.  Dieses  einjährige  Kind  ist  nach  meiner  Meinung  eine  er- 
wachsene Jungfrau,  denn  ich  habe  bereits  1887  diese  Methode  veröiTent- 
licht  Er  befindet  sich  eigentlich  im  Widerspruch  mit  sich  selbst,  wenn 
er  sagt,  dass  das  von  mir  angegebene  Instrument  seiner  Kompliziertheit 
wegen  sich  nicht  recht  eingeführt  hat;  denn  er  führt  nachher  aus,  dass 
die  ursprtlnglich  von  Gerber  angegebenen  Spiegel,  die  in  den  Kehlkopf 
besw.   die   subglottische   Region   eingeftthrt   werden   sollen,   unhandlich 
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waren  und  später  von  ihm  durch  ein  nenea,  besseres  Instroment  ersetit 
worden  sind.  Ich  glaube  nicht,  dass  Herr  Senator  meinen  Spiefel  je 
angewendet  hat;  er  würde  dann  gesehen  haben,  dass  Gerberei  Imträ- 
ment  dem  meiuigen  ungemein  ähnlich  sieht.  Ich  möchte  äbrigena  noch 
darauf  hinweisen,  dass  man  in  autoskopierbaren  Fällen  die  snbglottiBebeo 
Spiegel  einfuhren  kann ;  man  hat  es  dann  nicht  mit  doppelt,  sondern  mit 
einfach  reflektiertem  Licht  an  tun  und  kann  besser  sehen. 

Hr.  Ed.  Meyer:  Bei  der  Laryngoskopia  snbglottica  handelt  ea  sich 
nicht  um  eine  erwachsene  Jongfrao,  sondern  um  eine  ganz  reife  Fria. 
Sie  stammt  nämlich  schon  ans  dem  Jahre  1862.  Damals  hat  Banch- 
fass  in  Petersburg  Spiegel  angegeben,  die  demselben  Zwecke  dienen 
und  mit  denen  subglottische  Papillome  festgestellt  worden  sind.  Die 
Originalspiegel  waren  in  der  rhino-laryngologischen  Ausstellong  im 
Kaiserin  Friedrich-Hans  ausgestellt. 

Hr.  Max  Senator  (Schlnsswort):  Was  sunächst  die  Ansffihrmigen 
des  Herrn  Bosenberg  betrifft,  so  habe  ich  ausdrücklich  in  meinem 
Vortrage  erwähnt,  dass  Herr  Bosenberg  1887  seinen  Spiegel  angegeben 
hat.  Tatsächlich  hat  sich  aber  doch  die  Methode  in  der  Laryngologie 
keinen  Eingang  verschafft,  und  im  flbrigen  ist  es  doch  ein  Unterschied, 
ob  man  bei  einem  neuen  Instrument  die  Untersuchung  der  Hinterwnnd 
des  Kehlkopfes  oder  die  der  unteren  Fläche  der  Stimmbänder  beabsichtigt, 
und  Herr  Bosenberg  hat  doch  den  Spiegel  wesentlich  für  die  Hinter- 
wand konstruiert,  dagegen  die  untere  Stimmbandfläche  siemlich  ausser 
acht  gelassen.  Wenn  ich  von  einer  neuen  Methode  sprach,  so  habe  ich 
mich  Herrn  Oerber  angeschlossen,  der  bisher  ebenfalls  keine  Fälle  anf- 
flnden  konnte,  in  denen  an  dfsr  unteren  Fläche  der  Stimmbänder  tatsäch- 
liche Erfolge  eraielt  worden  sind ;  und  sehe  ich  eben  darin  das  Aktuelle, 
dass  wir  nunmehr  ttber  positive  Besultate  verfflgen,  während  vorher  nnr 
immer  von  Möglichkeiten  gesprochen  wurde.  (Herr  Meyer:  Bauchfuss!) 
Dass  Bauchfuss  1862  diese  Methode  angegeben  hat,  ist  mir  allerdipgs 
entgangen ;  allein  ich  habe  auch  in  den  übrigen  Publikationen  von  Mermot, 
ter  Kuile,  Gerber  und  selbst  bei  Herrn  Bosenberg  nichts  davon 
erwähnt  gefnnden,  auch  nicht  in  den  gangbaren  Lehrbüchern.  Also  es 
scheint,  dass  diese  Veröffentlichung  keineswegs  so  allgemein  bekannt 
geworden  ist  und  keine  Verbreitnng  in  der  Laryngologie  gefunden  bat. 
Immerhn  aber  höre  ich  von  Herrn  Meyer,  dass  damit  noch  ein  früherer 
Vorgänger  vorhanden  gewesen  ist. 

2.   Hr.  Heubner: 
Zur  Kenntnis  der  orthotlschen  Albuminurie.    (Siehe  Teil  II.) 

Diskussion. 
Hr.  Kraus:  Bei  der  vorgerückten  Stunde  möchte  ich  nichts  weiter 
sagen  über  den  Standpunkt,  den  ich  seit  Jahren  im  allgemeinen  gegen- 
über der  orthostatischen  Albuminurie  einnehme.  Seit  ich  mehr  vertraut  bhi 
mit  den  konstitutionellen  Minderwertigkeiten,  bin  ich  allerdings  geneigt, 
diesen  eine  gA wisse  Bedeutung,  aber  keine  ausschliessliche,  beim- 
messen.  Nach  wie  vor  bin  ich  der  Meinung,  dass,  weil  wir  eine  patho- 
genetische Einteilung  der  Albuminurien  nicht  vornehmen  können,  die 
orthostatische  Albuminurie  als  vorläufig  gans  änsserlich  charakteri- 
sierte benigne  Form  su  führen  ist.  Für  den  Praktiker  ist  data  in- 
nächst  die  Diagnose  der  ^benignen"  Albuminurien  überhaupt  wichtig. 
In  dieser  Beziehung  möchte  ich  auf  einen  Versuch  von  Wright  und 
Hingston  Fox  hinweisen.  Bei  Verfüttemng  von  milchsaurem  Calcinm 
verschwindet  in  einer  Zahl  von  Fällen  „reiner**  orthostatischer  Albo- 
minurie   das  Eiweiss   aus  dem  Urin,    auch   wenn    der  Patient  steht  und 
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hemmgeht.  Die  Theorie»  welebe  sieh  beide  Antoren  gebildet  habeo, 
halte  ich  für  sehr  wenig  wahnchelnlieh,  es  liesse  sich  aber  leicht  eine 
andere  ansdenken.  Hanptsaohe  ist,  dass  die  orthostatisehe  Albmninorie, 
faUs  eineNaehprOtang  Wright's  Utslnshliche  Befunde  bestätigen  würde» 
sehr  Tiel  verlieren  würde,  was  ihre  „Form"  Tor  anderen  gutartigen 
Albnminorien  speiiell  kennieiehnet. 

Im  Ansohlnss  hieran  möchte  ich  nnr  gani  kuri  noch  bemerken,  dass 
ich  gern  ngebe,  dass,  was  sich  in  der  von  Herrn  Henbner  demonstrierten, 
krank  gewesenen  Niere  noch  an  erkennbaren  mikroskopisohen  Ver- 
ändenmgen  Torflndet,  die  bis  lom  Ende  beobachtete  Albnminnrie  wenig 
plansibel  m  machen  imstande  sein  mag.  Aber  mir  scheint,  dass  in  dieser 
Weise  allein  diese  Frage  nicht  geltet  werden  kann.  Dana  mttsste  man 
die  feinsten  physiologisch-anatomischen  Strukturen  während 
des  Fanktionierens  (Bfirstenbesati  etc.)  yor  sich  haben!  Und  was 
▼erschiedene  neuere  klfaiisch- experimentelle  Arbeiten  betrifft,  SfO  hat 
schon  Herr  Henbner,  der  als  bester  Kenner  der  chronischen  Nephritis 
im  Kindesalter  die  einschlägigen  Verhältnisse  höchst  objektiv  dargelegt 
hat,  betont,  dass  deren  Ergebnisse  ebensowohl  für  ein  pathologisches 
wie  für  ein  normales  Verhalten  der  betreffenden  Nieren  sich  verwerten 
liessen. 

Hr.  H.  Senator:  Wie  Herr  Henbner  schon  gesagt  hat,  bin  ich 
nicht  der  Meinung,  dass  die  orthotische  —  oder  wie  die  ältere  Be- 
leichnnng  lautet,  orthostatische  <-  Albuminurie  bei  gaas  gesunden  Nieren 
vorkommt,  sondern  meine,  dass  dabei  die  Nieren,  wenn  auch  nur  gans 
leicht  erkrankt  und  dadurch  weniger  widerstandsfähig  geworden  sind. 
Ich  finde  diese  meine  Ansicht  durch  Herrn  Henbner *s  Fall  vollständig 
bestätigt  Denn  nach  dem  hier  demonstrierten  Befund  waren  diese 
Nieren,  wenn  auch  die  Veränderungen  nnr  geringfügig  sind,  nicht  normal. 
Ich  lasse  dahingestellt,  was  die  als  fettige  Epitheleinsprengungen  ge- 
deuteten Veränderungen  sind  und  ob  sie  auf  Rechnung  der  Agone  kommen, 
aber  ein  solcher  Herd  in  der  Rinde,  wie  der  hier  geieigte  und  wie  viel- 
leicht noch  mehrere  vorhanden  gewesen  sind,  denn  man  kann  Ja  nicht 
gut  beide  Nieren  gans  und  gar  mikroskopisch  darchmustem,  gehört  doch 
nicht  mr  Norm,  sondern  ist  ein  Residuum  eines  entsünd liehen 
Proiesso^.  Herr  Henbner  sagt  nun,  dass  nach  Orth  solche  narbige 
Herddhen  bei  älteren  Leuten  nicht  selten  gefunden  werden.  Das  ist  gans 
richtig  und  ich  selbst  habe  wiederholt  auf  sie  hingewiesen  als  Beweis, 
dass  auch  eine  chronische  Nephritis  lum  Stillstand  kommen  und  aus- 
heilen kann.  Aber  erstens  handelte  es  sieh  hier  nicht  um  eine  ältere 
Person,  sondern  um  ein  kleines  Kind,  und  sweitens  bleibt  bei  älteren 
wie  bei  Jüngeren  Leuten  ein  solcher  Herd  immer  das  Produkt  einer  Ent- 
lOndnng. 

Was  nun  das  Zustandekommen  der  orthotischen  oder  orthostatischen 
Albuminurie  betrifft,  so  findet  beim  Uebergang  aus  der  horisontalen  Lage 
in  aufwehte  Stellung  eine  Stauung  im  Oebiete  der  Vena  cava 
inferior  statt.  Das  ist  Ja  ohne  weiteres  klar,  und  die  tägliche  Er- 
fahrung, das  Anschwellen  der  Venea  an  den  Unterextremitäten,  das  Auf- 
treten von  Oedem  der  Ffisse  beim  Aufstehen  und  ihr  Verschwinden  im 
Liegen  sind  Ja  ein  Ausdruck  dieser  Stauung.  Man  könnte  ein  solches 
Oedem  auch  als  „ortho(8ta)tiBch"  bcEeichnen,  ebenso  wie  der  Him- 
schwindel,  welcher  beim  Aufrichten  auftritt,  beim  Hinlegen  verschwindet, 
weil  dort  weniger  Blut  nach  dem  Qehim  fiiesst,  orthostatisch  genannt 
werden  kann. 

Die  SntliBmung  von  der  EInmündungsstelle  der  Nieren  venen  in  die 
V.  eava  Inf.  bis  su   deren  Einmündung  in   den   rechten  Vorhof  beträgt 
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beim  firwacbienen  etwa  18—15  em.  Beim  Stehen  drfiekt  ilao  das  Ge- 
wicht einer  solchen  Blntsäale  aaf  die  Nieren,  nicht  im  Liegen. 

Dun  kommt,  dasa  im  Stehen  der  arterielle  Drnck  niedriger 
ist,  als  im  Liegen.  Ich  selbst  habe  dies  früher  fdr  sweifelhaft  ge- 
halten, es  darf  aber  jettt  als  sichergestellt  gelten.  V^r  haben  also 
beim  Uebergang  aas  der  Horisontallage  som  Stehen  eine  Oomblnation 
yon  TenOser  Stannng  im  Gebiete  der  unteren  Hohlader  mit 
Herabsetsnng  des  arteriellen  Drucks,  ähnliche  VerhSltnisse,  wie 
wir  sie  klinisch  alltiglich  bei  Hersfehlem,  Emphysem  osw.  Im  Stadium  der 
gestörten  Kompensation  sehen,  wo  der  arterielle  Druck  wegen  der  sin- 
kenden Henkraft  im  Anfang  wenigstens  ebenfalls  herabgesetst  ist.  Später 
kann  ja  trotz  ungenfigender  Hersarbeit  der  arterielle  Druck  steigea 
wegen  der  annehmenden  Widerstände  infolge  des  erschwerten  Abflusses 
des  Blutes  in  die  Venen.  Auch  gibt  es  Ja  Fälle  von  erhöhtem  venösen 
Druck  in  den  Nieren  ohne  Herabsetzung  der  Henkraft  und  des  arteriellen 
Drucks  bei  lokalen  Hindernissen  und  experimentell  bei  Unterbindung  der 
Nierenvene,  aber  alle  diese  Zustände  gehören  nicht  hierher  and  smd 
nicht  so  vergleichbar,   wie  die  Fälle  beginnender  KompensationaatÖrang. 

Nun,  bei  diesen  Kompensationsstörungen  seigt  der  Harn 
dieselbenVerändernngen,  wie  bei  der  orthotischen  Albumin- 
urie.   Nämlich:  1.  die  Harmenge  ist  vermindert;  2.  die  Ausschef dnng  des 
Kochsalses   ist   ebenfalls  vermindert;   8.   der  Kor iiny lösche  KoeHlsieat 
J 

ist  infolgedessen  grösser  als   normal   und  4.  wenn,  wie    so  häaflg 

bei  Nierenstauung,  Albuminurie  eintritt,  so  enthält  er  gewöhnlich  auf- 
fallend viel  Globuline. 

Gans  dasselbe  seigt  sich,  wie  gesagt,  bei  der  ortho(sta)tischen 
Albuminurie* 

Bei  gans  gesunden  Nieren  ist  die  Erhöhung  des  venösen  und  Herab- 
setsnng des  arteriellen  Drucks  nicht  gross  genug  sur  Ersengnng  der 
Albuminurie.  Die  Nieren  gerade  müssen  in  ihrer  Widerstandsfähigkeit 
herabgesetst  sein,  „minderwertig".  Dass  diese  Minderwertigkeit  ange- 
boren sein  sollte,  halte  ich  ffir  höchst  unwahrscheinlich.  Wie  soll  man 
das  Auftreten  dieser  Albuminurie  in  einem  gewissen  Alter  erklären, 
nachdem  sie  vorher  nicht  vorhanden  gewesen  war,  obgleich  die  Be- 
treifenden doch  auch  aufgestanden  und  gegangen  waren;  und  wie  soll 
man  das  Verschwinden,  die  Heilung  der  ortho(Bta)tischen  Albominnrie 
erklären,  die  doch  nicht  selten  su  beobachten  ist? 

Auch  auf  die  alleinige  Rechnung  von  Anämie,  Nervosität  nsw.  kann 
man  die  „Minderwertigkeit**  nicht  setsen,  denn  wir  sehen  Hunderte  von 
Anämischen  und  Neurasthenischen,  die  weder  orthotische  noch  andere 
Albuminurie  seigen.  Aber  allerdings  werden  bei  schwächlichen  Menaohen 
mit  schwächlicher  Herstätigkeit  solche  leicht  erkrankte  Nieren  noch 
leichter  auf  die  Zirkulationsstörungen,  erhöhten  Venen-  und  verriDgerten 
arteriellen  Blutdruck  reagieren.  Die  Nierenerkrankung  besteht,  wie  ancb 
der  von  Herrn  Heubner  demonstrierte  Fall  bestätigt,  in  Besten  einer 
ablaufenden  akuten  oder  in  einer  von  vornherein  gaai 
schleichend  verlaufenden  geringfügigen  Nephritis,  die  bei 
sweckmässigem  Verhalten  ausheilt,  sonst  allmählich  in  eine  aosgebreitete 
chronische  Nephritis  ttbergehen  kann. 

In  dem  überwiegend  grössten  Teil  der  Fälle  ist  sieher  eine  InfektfaiB- 
krankheit  vorhergegangen,  freilich  manches  Mal  eine  so  geringfügige, 
s.  B.  eine  Angina  oder  ein  sog.  „Sohnupfenfleber**,  daas  sie  nieht  beachtet 
und  der  Urin  zunächst  nicht  untersucht  wird.  Man  darf  wohl  anatmen, 
daaa  in  den  wenigen  übrigen  Fällen  die  gleiche  Ursache  eingewirkt  hat, 
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aber  abersehen  oder  vergessen  worden  ist.  Zuweilen  weist  sogar  eine 
Retinitis  albnminnriea  daranf  hin,  dass  in  den  Nieren  ein  Erkraaknngs- 
proiess  besteht  oder  bestanden  hat 

Dass  nicht  in  allen  FUlen  einer  ablaufenden  Nephritis  die  geschil- 
derten Zirknlationsverhlltnisse  die  gleiche  Wirkung  haben,  ist  nicht  in 
▼erwundem.  Wir  sehen  Ja  auch  bei  Kompensationsstörungen  die  Er- 
scheinungen nicht  immer  in  der  gleichen  Reihenfolge  ablaufen.  Das  eine 
Mal  tritt  luerst  die  Oyanose  mit  Oedem  auf,  das  andere  Mal  ist  Leber- 
schwellung das  allererste  Symptom  und  wieder  ein  andermal  leigi  sich 
snerst  Stauungsnrin.  Das  beruht  auf  individuellen  Verschiedenheiten, 
auf  verschiedener  Anordnung  oder  Beschaffenheit  der  OefSsse  und 
sonstigen  Einflössen;  dadurch  wird  nichts  daran  geändert,  dass  die 
orthostatische  Albuminurie  auf  Zirkulationsverftnderungen 
in  gauB  leicht  erkrankten  oder  erkrankt  gewesenen  und  da- 
durch weniger  widerstandsfähigen  Nieren  beruht. 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 


Zweiter  Teil. 


I. 

lieber    die    radiologische    Untersuchung    des 

Magens  im  allgemeinen  und  ihre  Verwertung 

fl^r  die  Diagnose  des  beginnenden  Carcinomes 

im  besonderen. 

Von 

Dr.  G.  Holsknecht-Wien, 

Privatdoxent  für  medisinische  Radiologie. 

Im  folgenden  sei  mit  der  dem  Umfang  des  Stoffes  gegen- 
über notwendigen  Kürze  eine  Uebersicht  Ober  anatomische, 
physiologische  und  klinische  Ergebnisse  einer  Methode  gegeben, 
welche  von  mir  znm  Teil  in  Gemeinschaft  mit  den  Herren 
Branner,  Kaufmann  nnd  Jonas  in  meinem  Institnt  für  radio- 
logische Diagnostik  und  Therapie  im  k.  k.  allgemeinen  Kranken- 
hause  in  Wien  ausgearbeitet  und  verwendet  wurde  und  in  den 
„Mitteilungen  aus  meinem  Laboratorium"  (Fischer,  Jena)  zum  Teil 
erschienen  ist,  während  die  die  Frühdiagnose  grober  Wand- 
verändernngen  betreffender  Arbeiten  (gemeinsam  mit  Jonas) 
noch  im  Druck  sind.     (Wiener  medizinische  Wochenschrift.) 

Sie  setzt  in  der  Reihe  der  bisherigen  nicht  sehr  fruchtbaren 
Versuche  auf  diesem  Gebiete  dort  ein,  wo  Rieder  in  seiner 
in  den  „ Fortschritten  etc.**  publizierten  Arbeit  das  Problem  ver- 
liess.  Er  hat  durch  Wismutzusatz  zu  den  Speisen  einen  radio- 
logisch  nachweisbaren  Ausguss  des  Magenlumens  ge- 
schaffen und  die  morphologischen  Details  desselben  durch 
Fixierung  auf  der  photographischen  Platte  dem  Auge  zugänglich 
gemacht. 

Sie  werden  am  Ende  meiner  Ausführungen  selbst  erkennen, 
dasB  der  photographische  Weg  für  die  Sichtbarmachung  nicht 
weit  führen  konnte.     Der   nach  Ueberwindung   von    mancherlei 
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Schwierigkeiten  dnrchgeftihrte  Ersatz  derselben  durch  die  Durch- 
leuchtnng  bot  nun  eine  fast  endlose  Reihe  von  neuen  Möglich- 
keiten.   Diese  verhält  sich  auch  sonst  überall,  wo  sie  möglich  ist, 
zur  Photographie    wie    der  Besuch   eines  Schaustückes   zur  Be- 
trachtung einzelner  Bühnenbilder   oder   fast    wie   eine  Reise  zu 
einer  Ansichtskarte.     Die  Füllung    konnte   unter   Kontrolle   des 
Auges  vorgenommen,  abgestuft  und  ergänzt  werden,  das  Füliungs- 
material   (dünn-   bis   dickflüssig)   konnte   entsprechend   gewählt 
und  gewechselt  werden,  statt  aus  wenigen  Richtungen  konnte  die 
Form  des  Ausgusses  von  allen  erdenklichen  Seiten  her  betrachtet 
werden,   die  peristaltischen  Bewegungen    waren   aufgeschlossen, 
die  palpatorische  Verschieblichkeit   des  Inhaltes   des    knetbaren 
Sackes  konnte  geprüft  und  zu  mancherlei  zweckmässigen  künst- 
lichen Aendernngen   benützt  werden.     Aus   dem   mechanischen 
Verhalten  des  bald  flüssigen,    bald   breiigen  Inhaltes   beim    all- 
gemeinen   Kneten    und    bei    zielbewusster   Effleurage     können 
weitere  anatomische  Verhältnisse  des  Lumens   ermittelt  werden; 
dazu  kommen    die  Lageveränderuogen   des   ganzen   Organs   bei 
manueller  Einwirkung   oder   bei  Lagewechsel   des  Körpers,    die 
Heranziehung  der  Gasaufblähung,  welche  die  Form  des  Liomens 
nach  mehr  oder  minder  starker  Enfaltung,  und  zwar  hauptsäch- 
lich  in  die  jeweils   im    Raum   zu  oberst  gelegenen  Teilen    und 
dessen  grob  anatomischen  Veränderungen  aufzuschliessen  vermag. 

Die  Untersuchungen  nach  dieser  Methode  ergaben  uns  zu- 
nächst wesentliche  Abweichungen  von  den  bisherigen  ana- 
tomischen Auffassungen  über  Form  und  Haltung  des  Organes, 
andererseits  haben  sie  gezeigt,  dass  uns  jetzt  wichtige  physio- 
logische Bestimmungsstücke  und  ihre  pathologischen  Varianten 
im  Einzelfall  zugänglich  und  für  die  Diagnostik  verwertbar  sind, 
wie  früher  kaum  im  Tierexperiment. 

Zwei  wichtigste  muss  ich  schnell  erörtern.  Wir  stiessen 
zunächst  stets  auf  Mägen,  bei  denen  die  Achse  der  Pars 
cardiaca  und  media  vertikal  stand,  während  die  der  Pars  pylo- 
rica  einen  kephalkonkaven  Hacken  bildete,  so  dass  eine  be- 
trächtliche Höhendifferenz  zwischen  dem  kaudalsten  Punkt  der 
grossen  Kurvatur  (mehr  oder  minder  hoch  über  dem  Nabel)  und 
dem  Pylorus  zustande  kam,  eine  Hubhöhe.  Ihrer  Häufigkeit 
wegen  mussten  wir  diese  Form  als  normal  ansehen,  wie  dies 
auch  Rieder  getan  hat.  Dann  kam  aber  ein  relativ  geringer 
Prozentsatz  zur  Beobachtung,  in  welchem  ein  viel  kleinerer 
Magen  ohne  Hubhöhe  mit  dem  Pylorus  als  tiefsten  Punkt  vorlag. 
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Nun  konnte  dieser  der  normale,  jener  gedehnt  sein,  oder  dieser 
anter  den  noch  ungeklärten  Begriff  der  Mikrogastrie  fallen. 

Die  Tatsache,  dass  die  häufige,  vertikale  Form  in  ihrer 
Weite. und  Hubhöhe  sehr  schwankt,  während  sich  eine  Kon- 
stanz nur  bei  der  neuen  Form  findet,  femer  dass  die  Schwan- 
kungen bei  der  ersteren  sich  als  eine  kontinuierliche  gra- 
duelle Veränderungsreihe  betrachten  lässt,  welche  sich  mit 
dem  einen  Ende  an  die  kleine  Form  anschliesst,  endlich,  dass 
diese  Form  nach  unseren  Kenntnissen  von  den  Funktionen  des 
Magens  das  mechanische  Optimum  vorstellt  —  ein  Ingenieur 
wtlrde  ihn  so  bauen  — ,  haben  die  Erkenntnis  gebracht,  dass  die 
beschriebene  seltene  Form  mit  dem  Pylorus  als  tiefsten  Punkt  der 
normale  Magen  ist,  dass  normale  Mägen  auffallenderweise  ein 
seltenes  Vorkommnis  sind,  und  dass  die  Mehrzahl  der  Erwachsenen, 
auch  der  Beschwerdefreien,  einen  pathologischen,  in  seiner  Form 
und  Haltung  und  auch  in  seiner  Grösse  veränderten  Magen 
tragen.  Trotz  der  Triftigkeit  der  Orllnde  fUr  die  neue  normale 
Form  behielt  die  Sache  ihre  Unwahrscheinlichkeit,  solange  es 
unaufgeklärt  war,  was  es  mit  der  gewöhnlichen  und  doch  patho- 
logischen Magenform  für  eine  Bewandnis  hat,  was  ihre  Ursache, 
ihre  Pathogenese  ist.  Ihrer  Häufigkeit  entsprechend  musste  ihre 
Ursache  eine  weit  verbreitete  sein. 

Unter  den  wenigen  Möglichkeiten  habe  ich  einige  Zeit  der 
quantitativen  Ueberiastung  des  Magens  durch  eine  allzu  vege- 
tabilische Kost  eine  zu  grosse  Rolle  eingeräumt,  wenn  es  auch 
nicht  ausgeschlossen  erscheint,  dass  sie  von  einiger  Bedeutung 
ist.  Auf  einen  besseren  Weg  hat  die  Untersuchung  ausge- 
sprochener Gastroptosen  geführt.  Sie  hat  gezeigt,  dass  die  ihr 
eigentümliche  Magenform  die  weitgehendste  Aehnlichkeit  mit 
dem  zu  erforschenden  gewöhnlichen  Typus  aufweist,  ja,  dass 
zwischen  ihnen  überhaupt  nur  graduelle  Unterschiede  bestehen, 
^ass  sie  sich  an  jene  kontinuierliche  Veränderungsreihe  unmittelbar 
anschliesst.  Die  hiermit  gegebene  Möglichkeit,  dass  die  häufigste 
Magenform  eine  Gastroptose  mittleren  Grades  als  Teiierscheinung 
einer  massigen  generellen  Enteroptose  ist,  hat  nun  eine  Reihe 
von  mehr  oder  minder  gewichtigen  Stutzen  erhalten.  Es  fällt 
auf,  dass  die  bisherige  Auffassung  die  Gastroptose  auf  schwere 
Fälle  beschränkt  und  die  Mittelstufen  vermissen  lässt,  obwohl 
4och  anzunehmen  ist,  dass  diese  häufiger  sind,  und  dass  alle 
schweren  jedenfalls  ihren  Weg   durch   einen  mittleren  Grad  ge- 
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nommen   haben.     Freilich   haben  sich  immer  Stimmen  erhoben, 
welche  der  Enteroptose  ein  viel  häufigeres  Vorkommen  Kumeaaai. 

Landau  hat  wohl  als  erster  und  Quincke  kttrsUch  wieder 
jede  deutliche  Differenz  zwischen  den  Formen  des  Abdomens  im 
Liegen  und  Stehen  als  zum  Hängebauch  gehörig  bezeichnet,  and 
davon  würden  sicher  die  Mehrzahl  der  Erwachsenen  betroffen, 
und  schon  in  der  Enteroptose-Debatte  (Berlin  1890)  hat  Virchow 
die  Worte  gesprochen:  „dass  bei  der  Mehrzahl  aller  erwacha^ien 
Menschen  sich  gewisse  Dislokationserscheinungen  der  Eingeweide 
des  Bauches  und  speziell  der  Därme  finden,  so  dass  vielmehr 
Menschen  von  dieser  Dislokation  betroffen  sind,  als  normale  Lage 
der  Eingeweide  besitzen  **. 

Tatsächlich  Hess  sich  zeigen,  dass  die  Träger  längs  ge- 
dehnter Magen  im  Stehen  einen  vorgewölbten  Unterbauch,  ein 
eingesunkenes  leicht  eindrUckbares  Epigastrium,  meist  auch  einen 
paralytischen  Thorax  aufwiesen  und  dass  beides,  Magenform 
und  Habitus,  gleich  häufig  sind  und  auch  graduell  mit  einander 
gehen.  Man  musste  nun  noch  fragen,  warum  bei  leichten 
Graden  der  Enteroptose  der  Magen  so  grobe,  seine  Gestalt 
prinzipiell  verändernde  Umgestaltungen  erfährt,  und  ob  die 
Details  derselben  aus  dem  Mechanismus  der  Enteroptose  be- 
greiflich erscheinen.  Dieser  besteht  hauptsächlich  darin,  daaa 
von  den  Wänden  der  Bauchhöhle  die  nachgiebigste,  die  mna- 
kuläre  Bauchwand  ihren  Tonus  verliert  und  nun  die  beweglichen 
von  den  Bauchorganen  sich  in  den  vorgewölbten  Unterbaaeh 
einlagern,  resp.  dem  eingelagerten  nachrücken,  bis  sie  der  ent- 
wichenen Bauchwand  den  früher  auf  ihr  lastenden  Oewichtadraek 
wieder  auferlegt  haben,  also  zunächst  ohne  weiteres  das  Dttnn- 
darmkonvolut,  das  Querkolon,  meist  auch  die  Flexura  hepatica 
und  das  Sigma. 

Unmittelbar  zu  sinken  behindert  sind  der  Magen  mit  Aus- 
nahme der  Pars  pylorica,  die  Nieren,  die  Flexura  lienaün  eolL 
Diese  nehmen  also  eine  Sonderstellung  ein.  Sie  können  nicht 
mitsinken  und  es  scheint,  dass  den  Organen  des  Enteropto- 
tikers  nicht  so  sehr  das  Sinken  als  das  Nichtmit- 
sinkenkönnen  das  Unterlagslose  Aufgehängtsein  ge- 
fährlich wird.  Die  Flexura  lienalis  coli  scheint  nach  unaeren 
Untersuchungen  auch  bei  hochgradiger  Enteroptose  nie  gesenkt 
zu  sein;  durch  die  Senkung  des  Querkolons  wird  sie  scharf- 
winkelig geknickt.  Die  Nieren  lösen  sich  nur  unter  Beiastnngs- 
bildung  eines  Mesenteriums  aus  ihren  Nischen  und  können  auch 
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dann  nur  unter  mehr  minder  bedenklicher  Knickung  der  Ureteren 
sinken. 

Der  Magen  vollends  gerät  in  eine  ungemein  schwierige 
Situation.  Seine  Unterlage,  auf  der  er  schlaff  ruhen  konnte,  das 
Dilnndarmkonvolut  und  das  Querkolon  ist  ihm  entzogen  und  die 
geringe  (aber  immerhin  vorhandene!)  Senkung  des  Zwerchfelles 
kann  es  nicht  verhindern,  dass  er  unter  Druckverhältnissen,  die 
denen  im  freien  Luftraum  ähnlich  sind,  an  der  Cardia  aufgehängt 
ist  und  sich  und  seinen  Inhalt  selber  tragen  muss.  Dazu  ist 
nun  die  Magenwand  nicht  bestimmt  und  darum  auch  nicht  be- 
fähigt. Sie  war  gewöhnt,  auf  dem  breiten  Kissen  der  Därme 
liegend  und  an  die  vordere  Bauchwand  gelehnt,  den  Speisebrei 
zusammen  zu  halten  und  unbeschwert  ihre  ganze  kontraktile 
Energie  der  Inhaltsbewegung  zuzuwenden.  Keine  Belastung  ge- 
wohnt, ist  sie  jetzt  in  vertikaler  Richtung  schwer  belastet  und 
wird  nun  in  dieser  hochgradig  gedehnt,  wobei  es  durchaus  Uber- 
fltlssig  ist,  eine  abnorme  Dehnbarkeit  vorauszusetzen:  Ptotische 
Längsdehnmig  des  Magens.  Auch  die  Linienführung  dieser 
Mägen  mit  ihren  gleichmässig  gerundeten  schwungvollen  Konturen, 
die  niemals  Eindrücke  der  Nachbarorgane  aufweisen,  zeigt,  dass 
hier  der  Innendrnck  der  Füllung  über  den  Aussendruck  der 
Bauchhöhle  die  Oberhand  gewonnen  hat.  Seine  kaudalen  Wand- 
partien sind  mit  einer  das  Physiologische  weit  überschreitenden 
Inhaltslast  bedacht.  Und  nun  wäre,  um  den  Kreis  dieser  Auf- 
fassung zu  schliessen,  noch  die  Frage  zu  beantworten,  woher 
denn  die  einer  so  hohen  Verbreitungsziffer  des  ptotisch  dilatierten 
Magens  —  es  sind  vielleicht  SOpGt.  der  Gesunden,  vielleicht 
mehr  —  zugrunde  liegende  massige  Enteroptose  kommt.  Wir 
brauchen  nicht  weit  zu  suchen.  Die  Kultur,  die  die  Körperarbeit 
auf  allen  Oebieten  immer  mehr  zurückdrängt,  die  den  Menschen 
lieber,  den  geistigen  Lenker  von  Kraftmaschinen,  als  den  Motor 
selber  sein  lässt,  hat  nur  wenige  im  vollen  Besitze  ihres  Muskel- 
tonus gelassen.  Das  Abdomen  partizipiert  mit  den  Bauchdecken 
an  dieser  allgemeinen  Muskelschlaffheit  und  wird  von  derselben 
dadurch  vielleicht  am  schwersten  getroffen,  es  verliert  damit  den 
natürlichen  Träger  seiner  Organe.  Der  wichtigste  Punkt 
meiner  diesbezüglichen  These  lautet  daher: 

Der  normale  Magen  ist  sehr  selten,  er  ist  klein  und 
so  gelegen,  dass  der  Pylorus  sein  tiefster  Punkt  ist. 
Die  weitaus   meisten  Gesunden  tragen  einen  längs  ge- 
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dehnten   Magen   mit  mehr,  minder  grosser  Hubhöhe  anf 
Grund  von  genereller  Enteroptose. 

Nun  komme  ich  dazu,  Ihnen  an  einem  gedrängten  Beispiel 
die  sichtbar  werdenden  Details  der  Magenverdauung  zu  Schilden. 

Das    Schauspiel    beginnt    damit,    dass    die    eingenommene 
Nahrung   im   unteren   Oesophagus   eine  Säule   formiert,  welche 
sich  langsam  nach  Imks  unten  unter  das  Zwerchfell  schiebt  und 
dort  unter  einer  auch  im  nüchternen  Zustand  vorhandenen  Gu- 
blase   liegen   bleibt.    Zugleich   mit   der   weiteren   Anreichenmg 
desselben   wächst  die  Gasblase  auf  das  Doppelte  bis  Zehnfaehe 
ihres  Volumens  und  Ingesten  und  Gasblase,  letztere  oft  unter  Zu- 
hilfenahme einer  tiefen  Inspiration,   die  Ihnen  jetzt  verstlndlicb 
ist,   schieben   den  Inhalt   nach  abwärts  fort.    Er  fliesst  vertikal 
abwärts   und   nun   wissen    wir   schon,   dass   wir  wieder  keinen 
normalen,    sondern    einen    ptotisch    relaxierten    vor  uns  haben 
Dabei  erkennen  wir  aus  doppelten  oder  wechselnden  Rinnsaleo, 
dass  dabei  der  Magen  nicht  so  sehr  gedehnt  als  entfaltet  wird. 
Der   Magen   ist   nüchtern   nicht  so  sehr  kontrahiert  als  gefaltet 
und  kapillar  kollabiert. 

Endlich  sinkt  der  Inhalt  nicht  mehr  weiter  und  formiert 
einen  nach  unten  konvexen,  scharf  begrenzten,  gleichmäsng 
gerundeten  sackförmigen  Ausguss.  Mit  weiterer  Füllung  entsteht 
nun  auch  ein  Ausguss  der  Pars  pylorica,  vorausgesetzt,  dass  ne 
keine  raumbeengenden  Wandveränderungen  enthält,  und  nimmt 
auch  die  kleine  Kurvatur  scharfe  Grenzlinien  an. 

Lässt  man  anfangs  wässerige  Wismutaufschwemmung  nehmen, 
so  geht  die  Füllung  rascher  vor  sich,  die  Flüssigkeit  rinnt 
förmlich  in  den  tiefsten  Teil  und,  wenn  sie  den  Pylorus  bespfllt, 
läuft  sie  oft  (spontan,  oder  unter  Nachhilfe  mittels  einer  tiefen 
Effleurage)  —  ein  prächtiger  Anblick  —  durch  das  Duodenom 
und  schlangenartig  durch  den  Dünndarm.  Versäumt  man  aber 
die  erste  Minute  oder  will  man  das  Schauspiel  wiederholen,  so 
gelingt  es  selbst  kräftiger  Effleurage  meist  nicht  mehr,  des 
Pylorus  zu  überwinden. 

Der  Pylorus  des  nüchternen  Magens,  unter  ganz  physio- 
logischen Bedingungen  untersucht,  steht  also  offen,  und  .es  iat 
ja  auch  das  Natürlichste,  dem  Pförtnermuskel  keine  kontinoier-, 
liehe  Arbeit  zuzumuten.  Bald  nach  der  Nahrungsaufnahme 
schliesst  er  sich  aber.  Meist  schon  nach  Anlangen  des  ersten 
sichtbaren  Ingesten  im  kaudalen  Teil  des  Magens  beginnt  die 
Peristaltik.   Sich  allmählich  vertiefende  Wellen  laufen  die  grosae 
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Enrvatar  entlaDgy  vorausgesetzt,  dase  die  Wand  Dicht  iofiltriert 
ist,  und  bleiben  2—3  Querfinger  vom  Pylorus  stehen.  Sich 
noch  mehr  vertiefend,  und  mit  Hilfe  einer  an  der  kleinen 
Kurvatur  hergewanderten  Welle  schnfirt  hier  der  von  Hof- 
meister und  Schutz  am  Tier  und  von  Kaufmann  und  mir 
am  Menschen  zuerst  gesehene  Sphincter  antri  den  Magen 
quer  ab.  Nun  vollzieht  sich  eine  allseitige  vollständige  Kontraktion 
des  Antrum.  Dann  öffnet  sich  der  Sphincter  wieder  und  allmäh- 
lich schiebt  sich  der  Inhalt  wieder  in  das  Antrum  vor.  Dieses 
Pumpwerk  ist  eine  konstante  Einrichtung,  aber  es  gibt  Fälle 
von  sehr  weit  gedehnten  Magen,  wo  es  zu  keinem  vollständigen 
Schluss  des  Sphincter  kommt,  wo  die  Antrumkontraktion  immer 
wieder  fruchtlose  Arbeit  tut:  Insufficienz  der  Antrum- 
peristaltik.  Welche  grosse  Bedeutung  derselben  fQr  die  Patho- 
logie gewisser  Magenerkrankungen  zukommen  dürfte,  brauche  ich 
nur  anzudeuten. 

Ich  deute  weiter  nur  das  Wichtigste  an,  wenn  ich  noch 
hinzufüge,  dass  die  respiratorische  Prüfung  und  die  mittels  des 
Baucheinziehens,  besonders  aber  die  palpatorische  Prüfung  auf 
Inhaltsverschiedenheit,  das  zielbewusste  Kneten  und  Verdrängen 
des  Inhalts  ungemein  wechselvolle,  für  das  physiologische  Ver- 
halten charakteristische  Bilder  bringt.  So  vielerlei  spielt  sich  , 
in  diesen  engen  Räumen  ab,  und  der  sichtbare  Ausguss  gibt 
Form  und  mechanische  Formveränderungen  getreulich  wieder. 

Da  konnte  es  nicht  fehlen,  dass  bei  grob  anatomischer 
Veränderung  der  Magenwand  deren  Integrität  für  die  ge- 
schilderten Vorgänge  uneriässlich  ist,  sich  ein  Heer  von  Sym- 
ptomen darbietet,  die  mechanische  Veränderung  zu  erschliessen. 
Dabei  ist  die  Deutung  der  pathologischen  Erscheinungen  durch- 
aus nicht  schwierig  —  von  der  Technik  kann  man  freilich 
nicht  dasselbe  sagen  —  und  sie  wird  nur  durch  die  ungeheuere 
Mannigfaltigkeit  der  möglichen  pathologischen  Veränderungen, 
durch  die  nach  Sitz,  Wandausdehnnng,  Form,  Oberflächen- 
beschaffenheit und  ihre  Wirkung  auf  die  Magenform  wechsel- 
vollen Tumoren  etwas  kompliziert.  Aber  bei  einigem  Sinn  für 
räumliches  Denken  und  mechanisches  Geschehen  ist  die  Deutung 
selten  schwierig. 

Ich  greife  die  wichtigsten  Oruppen  der  gemeinsam  mit 
Herrn  Jonas  an  Fällen  mit  palpablen  Garcinomen  entwickelten 
und    dann    an    nicht   palpablen   erprobten  (die  beiden  Arbeiten 
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Bind   im   Erscheinen)  Symptomatologie   der   Intumesdenrng  der 
Magenwand  heraus. 

I.  Teilweise  UnfUlIbarkeit  grösserer  Magenteile  oder  dreom- 
skripter  Stellen  des  Magenlnmens.  Der  Ansgnss  ist  an  irgend 
einer  Stelle  defekt,  trotzdem  alles  aufgeboten  wurde,  was  nor- 
maler Weise  zur  Erfttllung  führt  (Effleurage  etc.)  oder  es  ent- 
leert sich  auf  flachem  Druck  eine  Partie  mit  im  Druck  nicht 
begrtlndeter  Leichtigkeit  und  Figurierung.  Ich  kann  auf  die 
Details  hier  nicht  eingehen. 

II.  Abnorme  EonturenfUhrung  des  Wismutausgusses.  Die- 
selbe kann  die  Magenwandkontur  betreiffen,  und  dann  spontu 
oder  bei  künstlicher  Beeinflussung  auftreten.  Zackige  Grenz- 
linien, Fehlen  der  Vordrängbarkeit,  pelotenartige  Verschieblich- 
lichkeit  eines  den  Finger  an  Grösse  Ubertreiffenden  Wsnd- 
abschnittes.  Sie  kann  zweitens  die  Grenze  der  FflUiing  gegen 
einen  ungefüllten  Magenteil  betreffen,  liniar,  zackig,  mit  Fort- 
sätzen, Hörnern  etc.  versehen  sein  und  so  das  restliche  Lumen 
und  den  Sitz  der  Intumescierung  beleuchten.  Ich  übergehe  du 
Bild  des  ulcerativ  erweiterten  Pylorus,  um  mich  der  4.  Gruppe, 
pathologische  Peristaltik,  zuzuwenden.  An  der  Pars  media 
kommt  vor  allem  anscheinend  bei  Pylorusstenose  Antiperistaltik 
(Jonas)  nicht  selten  vor.  Aufhören  der  Peristaltik  am  Rand 
der  Infiltration,  bei  unvollständiger  Wandzerstörung  allmähliche 
Ab-  statt  Zunahme,  atypische  Bewegungen  statt  ausgeprägter 
Peristaltik  sind  leicht  verständlich.  Komplizierter  sind  die 
Modifikationen,  welche  bei  noch  einigermaassen  füllbarem 
Antrnm  an  der  Antrumperistaltik  eintreten:  unvollständige  Ent- 
leerung der  vollständig  oder  unvollständig  gefüllten,  unvoll- 
ständige Rings-,  unvollständige  Längskontraktion  etc.  Ich  über- 
gehe wieder  die  Gruppe,  welche  von  den  Palpationsbefunden 
handelt,  welche  erst  dadurch  erhoben  werden,  dass  eine  sieht-  | 
bare  Anomalie  unseren  tastenden  Finger  immer  wieder  an  die-  1 
selbe  Stelle  führt.  Als  leichter  verständliche  Analogie  führe  ich 
an,  dass  man  verschluckte  Fremdkörper,  selbst  Nadeln  im 
Magen  und  auch  im  Abdomen  oft  ganz  deutlich  palpieren  kann, 
wenn  man  sie  gleichzeitig  sieht  und  den  Finger  immer  in  der 
zweckmässigsten  Richtung  darüber  gleiten  lässt,  während  man 
ohne  gleichzeitiges  Sehen  vielleicht  nur  einmal  mit  mittlerer 
Aufmerksamkeit  an  die  einzig  richtige  Stelle  kommt  und  übersieht 

VI.    Und    so   komme    ich   zu   den   ungemein   reichhaltigen 
räumlichen    Beziehungen     zwischen    Durchleuchtung    und 
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klinischem  PalpatioDsbefond.  Da  fallen  zanächst  die  Fälle  auf, 
in  denen  Tamoren,  oft  auch  auf  den  Magen  bezogene,  ganz 
aosserhalb  des  MagenausgasseB  liegen.  Eine  Reihe  solcher 
extraventricolärer  Tumoren  werde  ich  nächatens  mit  Herrn 
Jonas  mitteilen. 

Bei  vorhandenen  räumlichen  Beziehungen  kommen  eine 
gemeinsame  Grenze  zwischen  Tumor  und  Ausguss,  Lage  des 
Tumors  an  Stelle  der  nicht  gefüllten  Partie,  ümfasstwerden  eines 
mehr  minder  defekten  Teiles  des  Ausgusses  durch  den  Tumor  etc. 
in  Betracht. 

Ich  übergehe  endlich  die  Beziehungen  zwischen  Magen' 
ausgnss  und  Druckempfindlichkeit,  zwischen  Magenausguss  und 
Quercolon,  die  Zeichen  der  Behinderung  der  normalen  Beweg- 
lichkeit des  Magens  gegen  die  Wände  des  Abdomens  und  minder 
richtige  Details.  — 

Nun  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  einiges  Gesagte  durch 
Projektionsbilder  zu  exemplifizieren.  Die  Untersuchung  sieht 
von  der  photographischen  Aufnahme  vollständig  ab,  weil  kaum 
je  die  charakteristischen  Momente  festgehalten  werden  können 
und  sicher  nicht  so  viele,  wie  bei  jeder  Untersuchung  festzu- 
halten sind.  Diese  ist  auch  UberfiUssig,  und  es  werden  zur  Stütze 
des  Gedächtnisses  durch  oft  zahlreiche  Schirmpausen  ersetzt. 
Auf  einer  dem  Schirm  ständig  vorgelegten  Glasplatte  wird  be 
ständig  orthodiagraphisch  mitbewegter,  eng  abgeblendeter  Röhre 
mit  Fettstiften  das  Schirmbild  pausiert.  Nur  solche  Schirmbild- 
pausen, für  den  Druck  umgezeichnet,  zeige  ich  Ihnen  hier 
Folgen  Skioptikonbilder  normaler,  relaxierter,  ptotischer  und 
zahlreiche,  mit  Tumoren  behafteter  Magen,  in  verschiedenen 
Etappen  der  Untersuchung  festgehalten.  Mit  Jonas  habe  ich 
eine  Reihe  derselben  zusammengestellt,  darunter  zahlreiche  nicht 
palpable. 

Auf  Grund  der  letzteren  konnten  eine  Reihe  von  Resek- 
tionen vorgenommen  werden,  z.  B.  ein  vorhin  demonstriertes 
Präparat.  An  dem  Präparate,  dass  ich  umhergebe,  ein  rese- 
ziertes cirkuläres  Pyloruscarcinom,  mögen  Sie  Gelegenheit  nehmen, 
sich  die  radiologische  sichtbare  Form  des  Ausgusses,  seiner 
Grenzen,  des  Verhaltens  der  Peristaltik,  der  palpatoriscben  In- 
haltsverschieblichkeit  etc.,  darzustellen.  Zugleich  zeigt  es  wieder, 
wie  gross  nicht  palpable  Tumoren  selbst  bei  abgemagerten  Indi- 
viduen sein  können,  wenn  gerade  nicht  die  Wirbelsäule  als 
Unterlage  vorliegt. 
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Endlich  gibt  die  Radiologi.e  die  Möglichkeit,  eine  weitere 
Gattung  von  Untersuchungen  an  Magen  vorzunehmen,  nimlich 
chemische  Funktionsprttfungen.  Herr  Schwarz  hat  nach  einer 
bei  mir  ausgeführten  Untersuchungsreihe  in  der  Gesellschaft  ffir 
innere  Medizin  in  Wien  gezeigt,  dass  die  Sahii'sche  Desmoid- 
reaktion  nicht  nur  die  auch  Sahli  bekannten  Fehlerquellen  der 
unbekannten  Resorptions-  und  Ausscheidungszeit  des  Farbstoffes 
hat,  sondern,  dass  sie  hüufig  auch  geschlossen  den  Magen  ver- 
lässt,  erst  nach  langer  Zeit  im  Dickdarm  sich  öffnet  und  so 
keineswegs  die  Bindegewebsverdaunng  im  Magen  prüft.  Davor 
schützt  die  radiologische  Eontrolle,  und  da  die  Eröffnung  der 
Kapsel  direkt  gesehen  werden  kann,  wenn  sie  Wismut  enth&lt 
und  so  der  Farbstoff  überflüssig  ist,  hat  Schwarz  bei  seiner 
Methode  auch  das  leichter  verdauliche  Goldschlägerhäutchen  als 
Hülle  verwenden  können.  So  behält  die  Methode  die  Vorteile 
der  Sah  11 'sehen  und  vermeidet  alle  ihre  Fehlerquellen.  In  einer 
Durchleuchtung  von  1  Minute  ist  das  Resultat  erhoben. 

So  eröffnet,  wie  sie  sehen,  die  Radiologie  des  Magens  eine 
Welt  von  Möglichkeiten,  für  die  ich  bei  der  Kürze  der  Zeit 
begreiflicherweise  nicht  alle  Belege  beibringen  konnte.  Ich  mnss 
diesbezüglich  auf  die  Literatur  der  verflossenen  und  kommenden 
Monate  hinzuweisen  mir  erlauben. 


IL 

Die  physikalische  Behandlung  der  habituellen 
Obstipation. 

Von 

Dr.  Ernst  Tobias. 

Meine  Herren!  Die  habituelle  Obstipation  ist  wohl  eine  der 
ansgebreitetsten  und  häufigsten  Krankheiten,  welche  unzählige 
Male  den  Aerzten  aller  Länder  geklagt  wird  und  oft  Aerzte  wie 
Patienten  gleich  zur  Verzweiflung  treibt.  Jeder  Arzt  weiss 
wohl  davon  ein  Lied  zu  singen,  wie  seine  Patienten  im  Anfang 
beginnen,  zu  Abfahrmitteln  zu  greifen,  bald  dieses,  bald  jenes 
probieren,  bis  das  eine  und  dann  das  andere  seine  Wirksamkeit 
verloren  hat  und  wie  dann  allmählich  die  unzähligen  kleinen 
und  grösseren  Beschwerden  entstehen,  welche  so  häufig  dieses 
Leiden  begleiten  und  dadurch  dem  Patienten  die  Qualen  ver- 
ursachen, die  wir  meist  im  Gefolge  der  habituellen  Obstipation 
zu  beobachten  Gelegenheit  haben. 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  meine  Herren,  hier  vor 
Ihnen  das  ganze  Bild  der  habituellen  Obstipation  aufzurollen, 
das  Ihnen  allen  wohlbekannt  ist;  es  liegt  nicht  in  meiner  Ab- 
sicht, über  die  verschiedenartigen  anatomischen  Vorgänge,  über 
die  Aetiologie  und  Symptomatologie  mich  ausführlich  zu  äussern. 
Darüber  besteht  bereits  eine  überaus  umfangreiche  in-  und  aus- 
ländische Literatur,  auf  die  näher  einzugehen  ich  mir  an  anderer 
Stelle  vorbehalte.  Meine  Absicht  geht  aus  der  Ankündigung 
und  Formulierung  meines  Themas  deutlich  hervor.  Nachdem 
ich  mich  seit  5  Jahren  nunmehr  ausschliesslich  mit  der  physika- 
lischen Therapie  beschäftige,    deren  Aufschwung   ich   besonders 
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iD  den  letzten  labrtak  mit  Genugtaiiiig  verfolge,  md  niehdem 
ich  in  den  letzten  Monaten  eine  demlieh  betriehtliefae  AuaU 
▼on  Fällen  von  habitueller  Obstipation  phjdkaliaeh  behandelt 
habe,  liegt  mir  daran,  Ihnen  meine  Beobaehtungen  zn  be- 
eehreiben  und  Ihnen  den  Weg  mitzuteilen,  anl  dem  man  nach 
memer  Ansicht  in  der  Behandlang  der  habitnellen  Obetipation 
den  besten  Erfolg  erzielt. 

Da  moss  ich  denn  zanichst  hervorheben,  dass  sich  nicht 
jeder  Fall  znr  physikalischen  Behandlang  eignet  Eine  soig- 
fiütige  Aaswahl  ist  die  Haoptbedingnng  des  Erfolges.  Man  wird 
nach  dem  Beispiel  des  Heidelberger  Klinikers  Fleiner  zwei 
streng  voneinander  verschiedene  Typen  der  Krankheit  nnter- 
scheiden,  von  denen  ein  jeder  eine  andere  Behandlung  erfordert 
Mit  Fleiner  anterscheidet  der  physikalische  Therapent  in  erster 
Linie  die  Darmatonie  oder  die  atonische  Obstipation,  ni 
zweiter  Linie  den.  Darmspasmas  oder  die  hypertonische 
resp.   spastische  Obstipation. 

Beide  Formen  können  sowohl  gesondert  bestehen  wie  auch 
ineinander  fibergehen,  was  dann  za  manniglaeh  verschlangenea 
Bildern  fahrt  and  die  Therapie  nicht  gerade  erleichtert 

Ich  möchte  mir  nun  erlauben,  in  grossen  Zfigen  die  be- 
sonderen Merkmale  jeder  einzelnen  Gruppe  hervorzuheben  und 
beginne  za  diesem  Zweck  mit  der  Darmatonie. 

Das  Wesen  der  Atonie  ist  bekanntermaassen  darin  za 
suchen,  dass  ein  Missverhftltnis  besteht  zwischen  Kraft  and 
Arbeit.  Die  austreibenden  Kräfte  genügen  nicht  gegenfiber  den 
von  ihnen  beanspruchten  Leistungen. 

Es  bestehen  nun  zweierlei  peristaltische  Wellen.  Die  eine 
bewirkt  das  Fortschreiten  der  Kotslule,  durch  sie  wird  der 
Darminhalt  fortbewegt.  Durch  die  andere  bleibt  er  zwar 
stehen,  aber  sie  vermittelt  die  zur  Verdauung  nötige  innige 
Mischung  mit  den  Darmsäften.  Durch  verschiedenartige  ätio- 
logische Momente  ist  nun  die  Peristaltik  so  abgeschwicht,  dass 
Obstipation  eintritt  Der  Stuhlgang  wird  vermindert,  die  Stahl- 
entieerung  seltener,  unter  schweren  Anstrengungen  und  meist 
ungenOgend.  Dabei  pflegen  sich  die  Beschwerden  dann  schneli 
oder  weniger  schnell  einzustellen.  Von  Bedeatung  ist  die  Form 
des  Stuhlgangs.  Derselbe  ist  meist  wasserärmer  und  fester  als 
der  normale,  weil  durch  den  längeren  Aufenthalt  der  Fäkal- 
massen im  Darm  das  Wasser  aus  ihnen  resorbiert  wird.  Die 
Form  ist  ganz  unregelmässig.    Meist  sind  es  Gylinder  von  ziem- 
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lieh  umfangreichem,  normalem  Kaliber,  dann  grössere  oder 
kleinere  Brocken,  meist  mndlich  nnd  oft  einen  Abdruck  der 
Darmhaustra  zeigend.  Der  Darm  ist  gewöhnlich  meteoristisch 
aufgetrieben. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  das  Bild  bei  der  spastischen 
oder  hypertonischen  Obstipation,  die  nach  meiner  Meinung  viel 
häufiger  vorkommt,  als  man  es  anzunehmen  pflegt.  Wenn  AI bu 
annimmt,  dass  etwa  25  pCt.  aller  Obstipationen  spastischer 
Natur  sind,  so  kann  ich  ihm  darin  nur  beipflichten  und  glaube, 
dass  er  eher  zu  niedrig  als  zu  hoch  taxiert  hat.  Fast  stets 
handelt  es  sich  da  um  deprimierte  Individuen,  deren  Ernährungs- 
zustand gewöhnlich  ein  schlechter  ist  und  die  eine  krankhafte 
Aufmerksamkeit  ihren  Darmausscheidungen  zuwenden.  Der  Leib 
ist  hier  nicht  aufgetrieben,  sondern  meist  flach  und  eingefallen. 
Der  Darm  ist  oft  empfindlich;  man  fühlt  zuweilen  aufgetriebene 
Darmschliogen,  die  auf  Druck  schmerzhaft  sind  und  über  denen 
oit  partieller  Meteorismus  besteht.  Das  ist  allerdings  nicht  zu 
häufig.  Dass  es  sich  dabei  um  krampfhafte  örtliche  Beschwerden 
oder  spastische  Zustände  handelt,  sieht  man  nach  Jeannot 
Hackel  und  Fleiner  auch  daran,  dass  der  Sphincter  ani  oft 
scharf  kontrahiert  ist.  Von  Wichtigkeit  ist  difierentialdiagnostisch 
die  Form  des  Stuhlgangs.  Fleiner  beschreibt  ihn  als  klein- 
kalibrig,  stilrund,  bald  lang,  bald  kurz,  bleistiftdttnn  oder  klein- 
fingerdick. Mehr  hat  eben  durch  den  spastisch  kontrahierten 
Darm  nicht  passieren  können.  Charakteristisch  sind  die  kleinen 
KOgelchen,  die  von  dem  dttnngeformten  Stuhl  durch  eine  plötz- 
liche Kontraktion  gewissermaassen  abgequetscht  werden.  Fast 
immer  sagen  die  Patienten,  der  Stuhidrang  sei  ganz  normal, 
aber  die  Entleerung  entspräche  ihm  in  keiner  Weise.  Ja,  sie 
geben  fast  ausnahmslos  an,  sie  müssten  mehrfach  am  Tage  das 
Klosett  aufsuchen,  haben  stets  aber  nur  ganz  unbedeutend  Stuhl. 
Dieser  Enterospasmus  entsteht  dadurch,  dass  die  Längs-  und 
Ringmuskeln  des  Darms  zusammenwirken;  an  Stelle  einer  fort- 
schreitenden Welle  wird  eine  stehende  Kontraktion  erzeugt.  Den 
höchsten  Grad  von  Spasmus  stellt  die  Enteralgie  von  Potain 
dar,  bei  der  es  sich  um  ohne  Ursache  auftretende  paroxystische 
Schmerzanfälle  handelt,  von  denen  jeder  Stunden  bis  Tage 
dauern  kann.  Zur  Diagnose  der  spastischen  Obstipation  wichtig 
ist  die  Wandlung,  die  der  Stuhl  durchmacht,  der  zuerst  die 
typische  Form  zeigt,  bis  er  nach  Nachlassen  des  Spasmus  wieder 
normal   wird     Aehnliche  Zustände   beschrieb   schon   v.  Leube 


—     14     — 

als  Ileus  spasticns,  ähnliches  sieht  man  bei  der  Bleikolik;  end- 
lich will  ich  als  analog  noch  den  Stuhlgang  eines  Tabiken 
während  einer  Magendarmkrise  hier  erwähnen. 

Handelt  es  sich  also  bei  der  Darmatonie  nm  eine  Schwäche 
des  Darms  selbst  bei  mangelhaftem  Verlauf  der  peristaltischen 
Wellen,  so  besteht  beim  Spasmus  ein  krampt-  oder  wehenartiger 
Kontraktionsznstand,  der  die  Fortbewegung  des  meist  normalen 
Stuhlgangs  plötzlich  unterbricht.  Zur  Erklärung  dieses  letztere 
Zustandes  möchte  ich  nur  noch  auf  die  von  dem  Winternitz- 
sehen  Assistenten  Kraus  erwähnten  Untersuchungen  von 
Oourtade  und  Guyon  hinweisen,  welche  fanden,  daas  die 
Reizung  des  Grenzstranges  des  Sympathicus  Erschlafifung  der 
Längsfasern  und  tonische  Kontraktion  der  Ringfasem  des  Darms 
hervorrufen  und  das»  die  rhythmischen  Bewegungen  aufgehoben 
oder  vermindert  werden.  Interessant  ist,  wie  schon  Boas  in 
seinen  Darmkrankheiten  erwähnt,  dass  schon  Br6tonneau  und 
Trousseau  Obstipation  mit  Belladonna  behandelt  haben. 

Ich  wende  mich  nun  zur  Behandlung  der  zwei  geschilderten 
Formen  von  Obstipation  und  möchte  dabei  betonen,  dass  ich 
bei  der  Schilderung  der  einzelnen  Faktoren  der  physikalischen 
Therapie  mich  mit  der  Angabe  der  wichtigsten  Hauptfragen 
und  den  GrundzUgen  begnügen  werde,  um  mich  nur  bei  der 
Hydrotherapie  etwas  länger  aufzuhalten.  Ich  beginne  mit  der 
Behandlung  der  Darmatonie. 

Die  Mehrzahl  der  in  Behandlung  genommenen  Patienten 
gibt  an,  dass  sie  schon  eine  grosse  Menge  von  Abführmitteln 
genommen  haben,  die,  im  Anfange  wirksam,  schliesslich  auch 
in  grossen  Dosen  keine  Wirkung  mehr  hatten.  Trotxdem 
glauben  sie  ohne  Abführmittel  nicht  mehr  auszukommen. 
Diesem  Missbranch,  wie  der  Folge,  der  Gewöhnung  mnss  ent- 
schieden gesteuert  werden.  Ich  werde  nachher  darauf  zurück- 
kommen, dass  man  speziell  zu  Beginn  der  Behandlung  ganz 
ohne  Mittel  nur  selten  auskommt. 

Im  Vordergrunde  der  Therapie  steht  die  Diät.  Da  muss  man 
sich  klar  sein,  dass  einseitige  Kost,  dann  wasserarme  und  reiz- 
lose Nahrung  zur  Verstopfung  führen.  Bei  der  Darmatonie  muss  die 
Nahrung  den  Darm  reizen.  Sie  muss  ausgiebig  sem  und  regelmässig 
genossen  werden.  Besonders  aber  kommt  es  auf  die  Anregung 
an,  wie  wir  sie  durch  Buttermilch,  Kephir,  Schwarzbrot,  Mosel- 
und  Obstweine,  durch  Obst  selbst,  dann  Kaiffee,  Salat,  Sauer- 
kraut  erzielen,   ferner   durch  Milchzucker   sowie   die   zahllosen 
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Bogenannten  Hausmittel,  von  denen  ich  das  kalte  Oias  Wasaer 
am  irühen  Morgen  mit  und  ohne  Pfefferkuchen  sowie  die 
Lazarettpflaumen  besonders  schätze. 

Es  würde  weit  über  den  Rahmen  meiner  Absichten  hinaus- 
gehen, wenn  ich  mich  eingehender  über  diese  Frage  hier 
auslasse;  ich  gehe  vielmehr  über  zu  dem  zweiten  thera- 
peutischen Faktor,  der  dem  physikalischen  Therapeu'en 
zu  Gebote  steht,  zur  Hydrotherapie,  in  der  wir  ein 
überaus  bedeutsames  Mittel  zur  Anregung  und,  was  die 
Hauptsache  ist,  zur  Heilung  des  atonischen  Darms  besitzen. 
Es  ist  dazu  absolut  nicht  notwendig,  dass  die  Patienten  ihrem 
Wirkungskreise  entzogen  werden  und  ihre  Tätigkeit  unter- 
brechen. Ich  hebe  ausdrücklich  hervor,  dass  ich  sämtliche 
Patienten  ambulant  behandelt  habe,  und  dass  ein  jeder  während 
dieser  Zeit  seine  reguläre  Arbeit  kaum  zu  vernachlässigen 
brauchte.  Ein  atonischer  Darm  wird  hydrotherapeutisch  nur 
beeinflusst  werden  können,  wenn  man  sich  nicht  auf  den  Darm 
allein  beschränkt,  sondern  den  ganzen  Menschen  in  Angriff 
nimmt.  Ich  empfehle  dazu  in  erster  Linie  die  sogenannten 
thermischen  Kontraste.  Ich  erwärme  den  Patienten  zuerst, 
bevor  ich  ihm  irgend  eine  kältere  Prozedur  verabfolge.  Die 
Erwärmung  erfolgt  am  besten,  bequemsten  und  am  saubersten 
im  elektrischen  Lichtkasten.  Es  genügen  meist  7  Minuten  und 
eine  Temperatur  von  40—45 '  C,  um  eine  genügende  Wärme- 
anhäufung zu  erzielen.  An  Stelle  der  Lichterwärmung  kann 
man  Dampferwärmung  nehmen,  weniger  empfiehlt  sich  das 
warme  Bad  und  die  trockene  Einpackung.  Am  besten  bewährt 
sich  aber  nach  meiner  Erfahrung  die  Erwärmung  im  Lichtbade, 
das,  im  Anfang  überschätzt,  später,  nachdem  man  es  als  reines 
Schwitzbad  erkannt  hatte,  vielfach  noch  mit  Unrecht  unterschätzt 
wird.  An  die  Erwärmung  schliesse  ich  die  kalte  Prozedur. 
Ich  empfehle  am  meisten  dabei  das  Halbbad  und  beginne  mit 
Halbbädem  von  etwa  28  ^  C.  und  gehe  im  Lauf  der  Behandlung 
wenigstens  bis  24 o  herunter;  bei  kräftigen,  besonders  bei 
jüngeren  Leuten  kann  man  getrost  noch  weiter,  ja  bis  20°  oder 
18'  heruntergehen.  Je  kälter  die  Temperatur,  um  so  kürzer  gibt 
man  das  Halbbad.  Als  Ersatz  für  das  Haibbad  kommt  die  Abreibung 
und  das  Lakenbad  in  Frage,  wobei  man  etwa  mit  22 '  C.  beginnt, 
um  allmählich  bis  16<),  ja  14'  herunterzugehen.  Strenge  Indivi- 
dualisierung ist  selbstverständlich  absolut  erforderlich.  Auf 
den   mir    häufig   gemachten  Einwand,    dass   die  eventuell  jeden 
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Tag  wiederholte  Erwänniiog  und  leichte  Transpiration  im  Licht- 
kasten   ein  Sinken   des  Körpergewichts  snr  Folge  haben  kann, 
erwidere   ich  auch  an  dieser  Stelle,   dass  das  absolut  nicht  der 
Fall  ist.    Ich   habe  vor   kurzem   erst  einen  Patienten  entlassen, 
der  in   einem   sehr  elenden  Znstande  zu  einer  hydrotherapeuti- 
schen Kur  in  meine  Behandlung  kam,  der  täglich  im  Lichtbade 
sass   und   in  wenigen  Wochen   21  Pfund   zugenommen  hat    Sie 
sehen,   meine  Herren,   dass  ich   die  Behandlung  stets  mit  einer 
Allgemeinverordnung  einleite.    Ja,    es  gibt  Fälle,    in  denen  ich 
ganz  allein  mit  derselben  auskomme.    Meistenteils  allerdings  — 
und   die  Patienten   warten  ja   gewöhnlich  so  lange,   bis  es  be- 
sonders schwer  geworden  ist  —  genügt  sie  ganz  und  gar  nicht, 
und  man  mnss  noch  daran  denken,  dem  Darm  lokale  Reize  zu- 
zuführen.    In   erster   Linie   empfiehlt   sich   das   kalte   Sitzbad, 
und   zwar   kommt    da   das   kurze  kalte  Sitzbad  in  Frage.     Ich 
beginne    gewöhnlich    mit    einer   Temperatur    von   20*  C.    nnd 
10  Minuten   Dauer    und    gehe   im    Lauf  der   Zeit   auf  15®  und 
8  Minuten  herunter.    Ich  betone  ausdrücklich,  dass  ich  die  An- 
wendung des  Sitzbades  ohne  vorherige  Allgemeinverordnung  für 
wertlos  halte.    In   demselben  Sinne  wie   das  Sitzbad   pflege  ich 
die   schottische  Leibdouche   zu  geben.    Der  Wechsel  von  Hitze 
und  Kälte    im  Verein    mit  dem    starken  Druck,    unter  dem  die 
Applikation   erfolgt,   pflegen   einen   besonders    starken  Beiz  für 
den  Darm   abzugeben.    Der  Vollständigkeit  halber   erwähne  ich 
noch    die   ziemlich   gleichwertige  schottische  Leibsitzdouche,  bei 
welcher    der    Patient     in     einem    Sitzbade     mit    fliessendem 
Wasser  sitzt   und   dem  Temperaturwechsel   in  ähnlicher  Weise 
ausgesetzt    ist    wie    bei    der    schottischen    Douche.      Jeannot 
Hacke  1    in    St.  Petersburg    behauptet,    die   Darmatonie    allein 
durch    die    auf    den    ganzen    Körper    ausgedehnte    schottische 
Douche   heilen   zu   können.    Ich  habe  mich  ebensowenig  davon 
überzeugen  können,    wie  ich    mit    der  nachts  angelegten  kalten 
nassen    Leibbinde,    dem    sogenannten    Neptunsgttrtel,    irgend- 
welche Besserungen   erlebt   habe,    von  welchem   übrigens    auch 
V.  Jak  ach  keine  besonderen  Wirkungen  gesehen  hat 

Neben  der  Hydrotherapie  besitzen  wir  noch  eine  Reihe 
anderer  Faktoren,  die  wir  mit  mehr  oder  minder  guter  Wirkung 
zur  Behandlung  der  Darmatonie  heranziehen  können.  In  erster 
Linie  gedenke  ich  da  der  Massage.  Die  Massage  hat  nur  Wert 
wenn  sie  von  geübter  Hand  lange  genug  und  kunstgerecht  aus- 
geübt  wird.    Die  Massagehandgriffe   regen   die  Darmpenataltik 
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an  durch  Reizang  der  Darmmuskolatiir,  des  Darmplexus  und 
reflektoriflch  des  DarmnervengeflechtB.  Dann  beeinflosBen  sie  die 
Blut-  und  Säfteeirkolation  in  den  Därmen,  sowie  die  Drüsen- 
tätigkeit  der  Unterleibsorgane  überhaupt  So  bewirken  sie 
mechanisch  eine  raschere  Ergiessnng  der  Verdauungssäfte  und 
bewegen  noch  ausserdem  ebenfalls  mechanisch  die  Kotsäule 
weiter  dem  Ausgange  zu.  Dolega  bezeichnet  als  Endzweck  der 
Massage,  Darmmnskeln  und  Darmnerven  funktionell  so  zu  ttben, 
dass  sie  spontan  zu  arbeiten  lernen.  Auf  die  Technik  will  ich 
nicht  näher  eingehen;  ich  will  nur  hervorheben,  dass  eine  richtige 
Bauchmassage  10—20  lünuten  dauern  soll.  Es  empfiehlt  sich, 
ganz  allein  mit  der  Hand  zu  massieren.  In  den  letzten  Jahren 
hat  man  vielfach  die  Vibrationsmassage  empfohlen  und  ange- 
wandt. Ich  habe  mich  trotz  vieler  Versuche  nie  recht  mit  ihr 
befreunden  können  und  kann  nur  sagen,  dass  sie  bei  der  Hassage 
des  Unterleibs  die  Handmassage  in  keiner  Weise  ersetzt. 

Der  Massage  an  Wirksamkeit  sicherlich  gleichwertig  ist  die 
Oymnastik.  Und  da  halte  ich  bei  der  Darmatonie  fUr  ganz 
besonders  gut  die  Zimmergymnastik  und  die  Widerstandsttbungen. 
Unbedingt  muss  aber  der  Arzt  dem  Patienten  die  Uebungen 
selbst  einlernen.  Ich  empfehle  besonders  die  Schreber'schen 
Uebungen,  lasse  Rumpfttbungen,  Beugungen  und  Drehungen 
machen,  die  Kniebeuge  in  verschiedenen  Stellungen,  das  soge- 
nannte Axthauen,  was  man,  wenn  man  will,  an  dazu  konstruierten 
Säcken  mit  Keulen  machen  kann ;  man  lässt  die  Patienten  weiter- 
hui  sich  lang  auf  die  Erde  legen,  die  Hände  unter  den  Kopf, 
und  in  dieser  Stellung  so  und  so  oft  sich  aufrichten.  Die 
uebungen  kann  man  natlirlich  beliebig  variieren.  Nur  muss  sie 
der  Arzt  genau  vorschreiben,  einttben  und  wenigstens  im  Anfang 
selbst  leiten.  Ich  lege  auf  diesen  Punkt  ein  ganz  besonderes 
Oewicht.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  die  Patienten  Neuerungen 
stets  sehr  gern  zugänglich  sind  und  mit  Vorliebe  an  sich  selbst 
herumkurieren.  Oanz  modern  ist  jetzt  das  sogenannte  Müll  er- 
sehe System,  das  ganz  unglaublich  viel  Eingang  in  Laienkreisen 
gefunden  hat.  Wenn  es  nun  auch  vom  gesundheitlichen  Stand- 
punkte sehr  vorteilhaft  ist,  dass  die  Menschen  zu  körperlichen 
Uebnngen  angehalten  werden,  so  brauche  ich  wohl  nur  darauf 
hinzuweisen,  dass  selbst  diese  häuslichen  Uebungen  ohne  ärzt- 
liche Erlaubnis  und  oft  auch  Kontrolle  viel  Schaden  anrichten 
können.    Sehr   wichtig   ist,   dass  Patienten  mit  Darmatonie  viel 
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Bewegung  haben,  dasB  sie  Sport  treiben.    Reiten,  Fahren,  Jagen, 
Rndem,  der  Bergsport  sind  da  von  grösstem  Vorteil. 

Selbst  Patienten  mit  Herzstörnngen  kann  man  im  Oertel- 
schen  Sinne  diesbezügliche  Verordnungen  geben. 

Weiter  bei  Darmatonie  empfohlen,  doch  nach  meiner  Meinung 
stark  überschätzt,  wird  die  dabei  oft  angewandte  Elektrisitit. 
Am  besten  eignet  sich  da  der  faradische  Strom  zur  Anregung 
der  Peristaltik.  Httnerfanth  citiert  4  Fälle  von  Erb,  wo  starke 
faradische  Ströme  von  20  Minuten  Dauer  eine  starke  Obstipation 
mit  Ileuserscheinungen  überwunden  haben.  Die  Faradisation  ist 
entweder  abdominal  oder  lumboabdominal  oder  rektoabdominal. 
Erb  wandte  öfters  die  Galvanofaradisation  an.  Der  galvanische 
Strom  selbst  wird  vielfach  zur  Erhöhung  des  Stuhldrangs  empfohlen. 

Es  bleibt  mir  nur  noch  übrig,  der  Behandlung  mit  Klyatieren 
und  Einlaufen  zu  gedenken.  Ich  begnüge  mich,  kurz  die  Wasser- 
Bleibeklystiere  und  die  von  Kussmaul  und  Fleiner  empfohlenen 
Oelklystiere  zu  erwähnen. 

Es  ist  nun  selbstverständlich,  dass  man  nicht  gleich  sämt- 
liche physikalische  Heilfaktoren  auf  einmal  zur  Anwendung  bringt 
Zuerst  ist  die  Diät  zu  regulieren.  Dann  verabreicht  man  dem 
Patienten  am  besten  einen  um  den  andern  Tag  eine  hydrothera- 
peutische Allgemeinprozedur,  an  die  man  —  ebenfalls  nur  alle 
üebertage  —  eine  sorgfältige  Unterleibsmassage  anschliesst.  Man 
schliesst  mit  einigen  gymnastischen  Uebungen,  die  —  aber  erst 
nach  einiger  Zeit  —  der  Patient  auch  an  den  Ruhetagen  zu 
Hause  vornehmen  soll.  In  torpiden  Fällen  ist  zwischen  Massage 
und  Gymnastik  eine  der  vorhin  geschilderten  örüichen  hydro- 
therapeutischen Prozeduren  einzuschieben. 

Wie  ich  schon  hervorhob,  wird  man  im  Beginn  der 
Behandlung  ganz  ohne  künstliche  Nachhilfe  nicht  auskommen. 
Ich  ziehe  da  immer  das  Klystier  oder  den  Einlauf  dem  per  es 
gereichten  Medikament  vor,  das  ich  dem  Patienten  nur  sehr  un- 
gern in  die  Hand  gebe.  Kommt  man  auch  so  nicht  za  Rande 
und  wird  man  gezwungen,  zu  einem  Abführmittel  zu  greifen, 
dann  muss  man  sich  aber  immer  klar  sein,  dass  es  sich  um  eine 
Zwangslage  handelt,  um  eine  einmalige  Verordnung  aus  besonderer 
Ursache. 

Man   muss   sich  nun  sehr  davor  hüten,    den  Darm  m  über- 
reizen.  Bei  der  ambulanten  Behandlung  muss  das  ganz  besonders 
hervorgehoben   und   berücksichtigt  werden,   weil  ja  die  meiatea 
'Patienten    tagsüber  ihrer  Beschäftigung  nachgehen.     Ich  bin  ez^ 
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staunt,  dass  ich  beispiebweiBe  in  Ealtenlentgeben  bei  Wintemltz 
Belbst  gehört  habe,  dass  Patienten  znweilen  8—4  mal  täglich 
hydrotherapeutisch  behandelt  werden;  und  ich  halte  bei  der  Darm- 
atonie  schon  eine  tägliche  einmalige  Wiederholung  der  Kur  für 
meist  zu  anstrengend.  Zum  Schluss,  bevor  ich  die  Darmatonie 
verlasse,  möchte  ich  noch  einiges  über  die  oft  verordneten 
Brunnenkuren  sagen.  Da  stehe  ich  auf  ganz  bestimmtem  Stand- 
punkt. Ebenso  wenig  wie  ich  einem  Patienten  vormittags  2  und 
nachmittags  1  Dosis  eines  Abführmittels  verordne,  ebenso  wenig 
halte  ich  es  ftlr  ratsam,  ihn  vormittags  zwei,  nachmittags  ein 
Glas  Brunnen  trinken  zu  lassen.  Besonders  die  alkalisch-salini- 
sehen  Quellen  mit  ihrem  starken  Gehalt  an  Glaubersalz  sind 
nach  meiner  Meinung  da  ungeeignet,  während  zuweilen  wenigstens 
die  Kochsalzwässer  mit  und  ohne  Kohlensäuregehalt  keinen  un- 
günstigen Einflnss  haben.  Eine  alleinige  Ausnahme  bilden  die 
Patienten,  deren  Obstipation  auf  Fettsucht  beruht.  Aber  im 
allgemeinen  muss  betont  werden,  dass  eine  Brunnenkur  nichts 
weiter  bedeutet  als  eine  fortgesetzte  Verabreichung  von  Abführ- 
mitteln, deren  natürliche  Folge  es  ist,  dass  es  den  meisten 
Patienten  gewöhnlich  bald  nach  der  Rückkehr  aus  dem  Bade 
viel  schlechter  mit  ihrer  Verdauung  geht,  als  es  ihnen  zuvor 
gegangen  ist.  Ich  möchte  dabei  aber  nicht  unerwähnt  lassen, 
dass,  abgesehen  von  der  Brunnenfrage,  speziell  die  böhmischen 
Bäder  mit  ihren  Terrainverhältnissen  und  ihren  sonstigen  Ein- 
richtungen in  ganz  ausgezeichneter  Weise  den  Bedingungen  ent- 
sprechen, die  man  sich  zur  Behandlung  eines  Patienten  mit  Darm- 
atonie nur  wünschen  kann.  Es  ist  allerdings  sehr  bedauerlich, 
-dass  weder  Karlsbad  noch  Marienbad  ein  grösseres  diätetisches 
Sanatorium  haben,  dem  man  schwerere  Fälle  anvertrauen  könnte, 
ein  Mangel,  der  sich  allerdings  bei  der  Obstipation  weniger  fühl- 
bar macht  wie  beispielsweise  beim  Diabetes.  Die  Schädlichkeit 
mancher  Brunnenkuren  bei  der  Obstipation  geht  auch  daraus 
hervor,  dass  in  diesen  Bädern  Magendarmaffektionen  ganz  be- 
sonders häufig  sind;  ich  kenne  auch  Fälle,  wo  Patienten  bald 
nach  einer  Brunnenkur  an  Appendicitis  erkrankt  sind.  Ich  halte 
alle  diese  Paukte  für  besonders  erwähnenswert. 

Ich  komme  nunmehr  zur  physikalischen  Behandlung  der 
spastischen  Obstipation,  welche  naturgemäss  eine  ganz  andere 
•ist  als  die  Behandlung  der  Atonie.  Kam  es  bei  dieser  darauf 
an,  den  schwachen  Darm  anzuregen,  so-  muss  beim  Spasmus 
•einerseits  die  gesteigerte  Reizbarkeit  des  ganzen  Nervensystems, 


—     20    — 

andereneitB  die  erhöhte  lokale  Erregbarkeit  des  Darms  hwib- 
gesetst  werden,  des  Darms,  dessen  Kraft,  wie  ich  immer  wieder 
betone,  eine  ganz  normale  sein  kann.  Ist  also  bei  der  Dsnn- 
atonie  die  Behandlang  eine  erregende,  so  ist  sie  beim  Dsnn- 
spasmos  reizmildemd,  berahigend. 

Was  die  Diät  betrifft,  so  ist  nach  dem  Vorausgesagten  klir, 
dass  alle  reizenden  Stoffe  absolut  zn  vermeiden  sind,   die  Diit 
mnss  reizlos  sein.    Dabei   mnss   immer   daran   gedacht  werden, 
dass  es  sich  meist  um  unterernährte,  nervöse  Individuen  handelt 
Man   wird   also   der  Nahrung   besonders  viel   Fett  beimengeo, 
auch  soll  die  Milch  eine  grosse  Rolle  spielen.    Ich  komme  zur 
hydrotherapeutischen  Behandlung,  die  auch  eine  ganz  andere 
ist  als  bei  der  Atonie.   Hier  kommt  es  darauf  an,  jeden  Reiz  zu 
vermeiden;   die  thermischen  Kontraste  sind  hier  kontraindizieri 
Die  besten  Erfahrungen  habe  ich  mit  der   kalten   feuchten  Ein- 
Packung  des  ganzen  Körpers  gemacht,   die  ich  zunächst  täglieh 
appliziere.    Ich  beginne   mit   einer  Einpackung  von  24  <*  Celsius 
und  80  Minuten  Dauer  und  gehe  im  Lauf  der  Zeit  bis  IB^  und 
1 — IV2  Stunden  herunter.   Ich  schliesse  an  die  Einpacknng  eine 
gleich   temperierte  Abwaschung   des  ganzen  Körpers,    eine  so- 
genannte Teilwaschung,   an  oder  bei  kräftigeren,   nidit   zn  an- 
ämischen Patienten  eine  Regendonche  von  22—20®  Celsius   mit 
nicht  zu  starkem  Druck.    Bei  besonders  empfindlichen  Patienten 
kann  man  auch  nach  der  Einpacknng  eine  warme  Regendonehe 
geben,  die  man  allmählich  abktlhlt,  während  die  Patientmi  dir- 
unterstehen.    Ich  möchte  diese  Allgemeinprozedur,  ohne  die  leb 
bei  der  Behandlung  der  spastischen  Obstipation  kaum  auskomme, 
ganz  besonders  empfehlen.    An  ihre  Stelle  kann  man  nach  dem 
Vorschlage  von  Potain    das    protahierte  warme    Bad    von  Zeit 
zn  Zeit  setzen,  wenn  auch  nicht  zu  oft  und  auch  wieder  gefolgt 
von   einer   temperierten  Regendonche   oder  einer  Teilwaschnng. 
Ich  möchte  aber  empfehlen,    dem  Bade  einen  Zusatz  za    geben; 
ich  habe  die  beste  Wirkung  vom  protahierten  Fichtennadelbade 
gesehen.    Die  von  den  meisten  Autoren  empfohlenen  Abreibungen 
sowie  das  Halbbad  haben   mich   bei  der  Behandlung  v9Uig   im 
Stich  gelassen.    Ich  habe  stets  gesehen,  dass  sie  nur  den  Spas- 
mus steigern  und  die  Obstipation  verstärken,  sei  es,  dasa  sie  als 
Hauptprozedur,  sei  es,  dass  sie  als  Nachprozedur  nach  der  Ein- 
Packung  gegeben  werden.    Wenn  Winternitz  heisse  Sitzbad« 
verordnet,   so   ist  die  Wirkung  theoretisch  zwar   zutreffend,   da 
ja  die  feuchte  Wärme  krampfmildemd  wirkt.   Diese  heise^i  Sitz* 
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bäder  pflegen  aber  die  ohnehin  schon  nervösen  Patienten  so  sn 
schwächen  und  zn  ermüden,  dass  höchstens  in  sehr  schwierigen 
Fällen  ein  Versuch  gemacht  werden  kann.  Ich  bin  immer  ohne 
sie  ansgekommen  und  würde  bei  einem  Fall  von  starken  kolik- 
artigen Schmersen  viel  lieber  warme  Leibnmschläge  mit  durch- 
laufendem  Wasser,  Dampikompressen  und  Thermophore  zur  An- 
wendung bringen.  Auf  die  heissen  Klystiere,  die  in  den  meisten 
Fällen  gamicht  zu  entbehren  sind,  komme  ich  nachher  noch  zu 
sprechen.  Im  allgemeinen  halte  ich  lokale  Prozeduren  bei  der 
spastischen  Obstipation  überhaupt  für  nicht  empfehlenswert,  so 
dass  ich  auch  der  Angabe  Jeannot  HackePs,  er  hätte  allein 
mit  der  warmen  Leibdouche,  ohne  Druck  appliziert,  Heilungen 
erzielt,  skeptisch  gegenüberstehe.  Unterleibsmassage  und 
Elektrisation  sind  bei  der  spastischen  Obstipation  absolut 
kontraindiziert.  Die  Gymnastik  hat  in  den  meisten  Fällen  nur 
als  allgemeines  Kräftigungsmittel  Bedeutung.  In  einzelnen  Fällen 
sieht  man  allerdings,  dass  systematische  Uebungen,  unter  ärzt- 
licher Kontrolle  und  ohne  zu  grosse  Anstrengung  vorgenommen, 
von  gutem  Einfluss  sind  und  krampfmildemd  wirken.  Doch  ist 
das  sehr  unzuverlässig.  Ueberhaupt  ist  bei  der  spastischen  Ob- 
stipation viel  Bewegung  nicht  von  Vorteil.  Sport  ist  ganz  zu 
verbieten.  Man  sieht  fast  ausnahmslos,  dass  möglichst  viel  Ruhe 
diesen  Patienten  wesentlich  besser  bekommt;  es  ist  in  dieser 
Hinsicht  ganz  charakteristisch  und  durchaus  nicht  ungewöhnlich, 
dass  nach  einer  laug  genug  ausgedehnten  Einpackang  und  zwar 
unmittelbar  danach  sich  ausgiebiger  Stuhl  einstellt.  Was  weiter- 
hin die  Behandlung  mit  den  Kussmaul-Fleiner'schen  Oel- 
klystieren  anbetrifft,  so  glaube  ich,  dass  sie  höchstens  im  Sinne 
der  nachher  zu  besprechenden  heissen  Einlaufe  wirken  und  dass 
man  eine  Heilung  mit  ihnen  allein  nicht  erzielen  kann. 

Kommt  also  ein  Patient  mit  spastischer  Obstipation  in  Behand- 
lung, so  wird  zunächst  die  Diät  reguliert.  Im  übrigen  behandelt 
man  ihn  ganz  als  Neorastheniker.  Man  sucht  seine  Tätigkeit  einzu- 
schränken und  ihn  von  seinen  Oedanken  abzulenken.  Dann 
nimmt  man  ihm  die  Abführmittel  fort,  von  denen  er  gewöhnlich 
einen  grossen  Vorrat  besitzt.  Denn  es  ist  klar,  dass  Abführ- 
mittel bei  der  spastischen  Obstipation  nur  schädlich  sein  können, 
Indem  sie  den  Krampf  steigern  und  so  vollkommene  Verstopfung 
herbeiführen.  Dunin  verbindet  dann  noch  seine  hydrotherapeu- 
tischen Verordnungen  mit  der  Darreichung  von  Brom.  Ich  bin 
kein  Freund  von  Brom  bei  der  Behandlung  des  Darmspasmus,  da  es 
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den  Patienten  nnr  noch  mehr  yerweichlicht.  Dagegen  haben  mir 
Opinm-  und  BelladonnasappoBitorien  zur  Unterstfitzung  der  Behand- 
lung oft  weitvolle  Dienste  geleistet.  Da  die  Patienten  gewöhnlieh 
dag  richtige  Stnhlgeftthl  voUkommen  verloren  haben,  veranlasst 
man  sie  täglich  zn  derselben  Zeit,  am  besten  morgens,  den  Abort 
aufzosachen.  Trousseau  sagt,  der  Wille,  mit  Ansdaner  nnd 
Gednld  in  Tätigkeit  gesetzt,  ist  ein  Faktor,  der  über  die  Kon- 
stipation zu  triumphieren  vermag.  Es  ist  sehr  interessant,  zn 
beobachten,  wie  der  Patient,  der  in  der  ersten  Behandlungszdt 
täglich  meist  vergeblich  den  Abort  aufsucht,  zuerst  gar  nicht 
vorher  zu  sagen  vermag,  wird  er  Stuhlgang  haben  oder  nicht 
Hat  er  erst  verschiedene  Haie  Erfolg  gehabt,  so  stellt  sich  auch 
allmählich  das  Stuhlgefllhl  wieder  em;  und  diese  Erziehung  des 
Kranken  ist  zu  seiner  Heilung  sehr  wichtig.  In  der  allerersten 
Zeit  wird  man,  wie  schon  hervorgehoben,  ohne  künstliche  Nach- 
hilfe nicht  auskommen.  Da  Abführmittel  den  Spasmus  steigen, 
fuhrt  man  mit  heissen  Einlaufen  am  besten.  Es  emplfiehlt  sich, 
1—2  Liter  heissen  Wassers  unter  möglichst  niedrigem  Druck 
möglichst  hoch  einlaufen  zu  lassen.  Dem  Wasser  kann  man 
Kochsalz  zusetzen  oder  man  kann  Pfeffermttnz-  oder  Kamillen- 
einlaufe  machen. 

Mit  der  Zeit  wird  die  Notwendigkeit,  künstlich  auszahelfen, 
immer  seltener,  wodurch  uns  ein  Maassstab  fttr  die  zunehmende 
Besserung  geboten  wird.  Wichtig  ist  es,  die  Behandlung  ge- 
nügend lange  fortzusetzen  und  nicht  zu  früh  abzuschliessen,  nur 
so  wird  es  gelingen,  Dauererfolge  zu  erzielen.  Der  Vollständig- 
keit halber  erwähne  ich,  dass  S.  G.  Oans  bei  spastischer  Obsti- 
pation die  Dilatation  des  spastisch  verengten  Sphincter  ani  vor- 
schlägt und  dass  Botkin  bei  6  Fällen  durch  Hypnose  Dauer- 
heilung erzielt  haben  will.  Wichtiger,  obwohl  selbstverständlich 
erscheint  mir  noch  zu  betonen,  dass  Brunnenkuren  aller  Art  bei 
spastischer  Obstipation  untersagt  werden  müssen,  da  sie  ja  den 
Spasmus  nur  steigern;  es  sei  denn,  dass  es  wünschenswert  wäre, 
Stahl-  oder  Eisenquellen  zur  Behandlung  mit  heranzuziehen. 

Ich  habe  in  den  letzten  18  Monaten  22  Fälle  von  Grund 
aus  behandelt  und  die  meisten  noch  nach  längerer  Zeit  auf  die 
Dauerhaftigkeit  des  Erfolges  untersuchen  können.  Bei  10  Fällen 
bestand  Atonie,  8  mal  spastische  Obstipation,  in  vier  Fällen 
handelte  es  sich  um  Mischformen.  In  den  letzteren  waren  die 
Erfolge  nur  in  zwei  Fällen  gut,  indem  ich  bei  den  beiden  ttbiigen 
kaum  wesentliche  Erfolge  erzielen  konnte.    Desto  besser  waren 
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sie  in  den  ausgesprocheneren  Fällen  mit  Atonie  und  mit  Spasmus. 
Aus  ihnen  möchte  ich  zwei  herausgreifen.  Bei  einer  Dame  mit 
Darmatonie  war  die  Empfindlichkeit  des  Darms  eine  so  ausser- 
ordentliche, dass  ich  immer  nach  6—8  Kurtagen,  trotzdem  ich 
sie  nur  einen  um  den  anderen  Tag  sah,  grössere  Pausen  ein- 
schieben musste.  Ich  bin  trotzdem  zum  Ziel  gekommen.  Das 
veranlasst  mich,  hervorzuheben,  dass  man  die  Behandlung  der 
Darmatonie  tlberhaupt  nicht  zu  lange  ausdehnen  soll.  Ich  halte 
es  für  richtiger,  nach  einer  gewissen  Zeit,  die  man  im  Voraus 
natürlich  nicht  festsetzen  kann,  eine  grössere  Pause  einzuschieben, 
die  dem  Erfolge  durchaus  keinen  Abbruch  tut.  Ganz  anders  ist 
es  bei  der  spastischen  Obstipation.  Ich  warne  dringend  davor, 
vorher  aufzuhören,  als  bis  ein  wenigstens  gewisser  Erfolg  erzielt 
ist,  auch  wenn  das  sehr  lange  dauert,  wie  einer  meiner  Fälle 
beweist,  der  besondere  Schwierigkeiten  gemacht  hat.  Es  handelt 
sich  um  einen  ausgesprochenen  Neurastheniker,  der  sich  10  Jahre 
vergeblich  mit  Abführmitteln  abgemüht  hat,  bis  ihn  Nothnagel 
auf  den  Weg  der  physikaliachen  Behandlung  verwies.  Unermüd- 
liche Ausdauer  hat  dazu  gehört,  bis  ich  ihn  nach  6  Wochen  so 
weit  hatte,  dass  er  das  erste  Mal  ohne  jede  künstliche  Nachhilfe 
eine  reichliche  Stuhlentleerung  hatte. 

Wenn  ich  mich  nun,  meine  Herren,  in  meinen  Ausführungen 
speziell  bei  der  Hydrotherapie  etwas  länger  aufgehalten  habe, 
als  es  vielleicht  absolut  erforderlich  gewesen  ist,  so  war  8b 
mein  Zweck,  zu  zeigen,  wie  bedeutende  Erfolge  man  mit  ihr 
erringen  kann,  wenn  man  sie  in  richtiger  Erkenntnis  ihres 
Wirkungsgebietes  und  in  zweckmässiger  Dosierung  zur  Anwen- 
dung bringt  Wie  schon  Geheimrat  Brieger,  ich  glaube  auf 
einer  ärztlichen  Studienreise,  in  einem  Vortrage  in  Breslau  ganz 
mit  Recht  betont  hat,  soll  die  Hydrotherapie  nichts  weiter  sein 
als  ein  Faktor  in  unserem  klinischen  Heilschatz.  Nicht  Wasser 
allein  kann  helfen,  nur  mit  allen  Heilmitteln  zusammen  können 
wir  Erfolge  erzielen,  wobei  bald  der  eine,  bald  der  andere 
Faktor  der  wesentlichere  ist.  Und  da  gibt  es  denn  auch  Krank- 
heitszustände,  in  denen  diese  wesentlichere  Rolle  der  Hydro- 
therapie zufällt.  Was  die  habituelle  Obstipation  anbelangt,  so 
glaube  ich,  dass  die  Hydrotherapie  zum  mindesten  ein  sehr  wert- 
volles Hilfsmittel  darstellt,  mit  dem  man  noch  in  den  ver- 
zweifeltsten Fällen  wesentliche  Erfolge  erringen  kann. 


III. 
Ueber  afrikanischen  Recurrens. 

Ton 

Robert  Koch. 

M.  H.!  Der  Typhus  recurrens  ist  diejenige  unter  den  meosch- 
liehen  Infektionskrankheiten,  bei  welcher  zum  ersten  Male  ein 
Parasit  im  Blute  nachgewiesen  wurde.  Es  ist  die  Ihnen  allen 
wohl  bekannte  Spirochaete  Obermeieri. 

In  der  Zeit,  als  diese  Entdeckung  gemacht  wurde,  haben 
wir  in  kurzer  Aufeinanderfolge  mehrere  ziemlieh  bedeutende 
Recurrensepidemien  erlebt.  Sie  kamen  alle  vom  Osten,  ergriffen 
zuerst  Ostpreussen,'  Posen  und  Schlesien  und  rückten  dann  weiter 
nach  dem  Westen  vor  bis  Berlin  und  in  einigen  Fällen  aueh 
darüber  hinaus. 

Seitdem,  also  mehr  als  20  Jahre,  sind  wir  von  Recurrens- 
epidemien vollständig  verschont  geblieben.  Man  darf  nun  aber 
nicht  etwa  annehmen,  dass  diese  Krankheit  für  uns  von  der  Tages- 
ordnung verschwunden  ist.  Im  (Gegenteil,  wir  müssen  uns  jeden 
Augenblick  darauf  gefasst  machen,  dass  sie  von  neuem  wieder 
auftreten  kann.  Sie  hat  also  nicht  etwa  nur  für  den  Bakterio- 
logen ein  Interesse,  sondern  auch  für  den  praktischen  Arzt. 

Für  alle,  die  damals  den  Recurrens  aus  eigener  Anschauung 
kennen  gelernt  haben,  war  es  eine  auffallende  Tatsache,  dass 
diese  Krankheit  eine  ganz  besondere  Vorliebe  für  eine  gewisse 
Klasse  von  Menschen  und  für  gewisse  Oertlichkeiten  hat  Bb 
erkrankten  fast  nur  Landstreicher,  Leute,  die  in  den  sogenannten 
Pennen  verkehrten,  Eisenbahnarbeiter,  die  in  engen  Hütten  und 
schlechten  Baracken  dicht  zusammengedrängt  lebten,  Insassen 
von  Gefängnissen  usw. 

Eine  ausreichende  Erklärung   für  dieses  eigentümliche  Ve^ 
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halten  der  Krankheit  ist  bis  jetzt  nicht  gefänden.  Ueberhaapt 
sind  wir  in  bezng  anf  die  Aetiologie  des  Recurrens,  obwohl  sie 
die  am  frühesten  als  parasitftr  erkannte  Krankheit  ist,  sehr  znrttck- 
geblieben.  Man  weiss  allerdings,  dass  die  Krankheit  darch  Ver- 
impfnng  spirochaetenhaltigen  Blutes  Übertragen  werden  kann.  Es 
haben  das  russische  Forscher,  wie  Mttnch,  Motschutkowski 
durch  Experimente,  die  sie  nach  dieser  Richtung  hin  angestellt 
haben,  bewiesen.  Metschnikoff  hat  sich  sogar  selbst  geimpft, 
und  er  ist  fünf  Tage  nach  dieser  Impfung  an  regelrechtem 
Recurrens  mit  mehreren  Anfällen  und  mit  Spirochaetennachweis 
im  Blut  erkrankt. 

Nun  wissen  wir  aber  auch,  dass  die  Spirochaeten  ausserhalb 
des  menschlichen  Körpers  sehr  rasch  zugrunde  gehen.  Sie  bilden 
keine  Dauerformen,  und  so  ist  es  ein  vollständiges  Rätsel,  in 
welcher  Weise  sie  von  einem  Kranken  auf  den  Gesunden  fiber- 
gehen. 

Um  ttber  diese  Schwierigkeit  hinwegzukommen,  hat  man  zu 
der  Annahme  gegriffen,  dass  ein  Zwischenwirt  vorhanden  sein 
mfisse,  der  den  Transport  des  Infektionsstoffes  vom  Kranken  zum 
Gesunden  besorgen  mttsse.  Man  hat  dabei  an  die  Wanzen  ge- 
dacht. Tiktin  und  Karlijiski  haben  sogar  angegeben,  dass 
sie  in  Wanzen,  die  sie  in  Recurrenshäusem  gesammelt  hatten 
und  mikroskopisch  untersuchten,  Spirochaeten  im  Magen  gefunden 
hätten.  Das  kann  uns  aber  in  dieser  Beziehung  nicht  viel  helfen, 
denn  es  ist  ganz  natttrlich,  dass  man  in  dem  Magen  einer  Wanze, 
die  eben  oder  vor  kurzer  Zeit  Recurrensblut  gesogen  hat, 
Recurrensspirochaeten  finden  muss.  Auf  diese  Weise  kann  der 
Beweis,  dass  die  Wanzen  wirklich  eine  wichtige  Rolle  bei  der 
Debertragung  der  Recurrens  spielen,  nicht  geliefert  werden. 

Soweit  sind  wir  also  in  der  Aetiologie  dieser  Krankheit  ge- 
kommen.   Es  ist  nicht  viel. 

Nun  scheint  es  aber,  als  ob  von  einer  Seite,  an  die  man 
am  allerwenigsten  gedacht  hat,  Licht  in  dieses  Dunkel  fällt.  Es 
hat  sich  nämlich  herausgestellt,  dass  in  Ostafrika  eine  Krankheit 
vorkommt,  die  mit  unserem  europäischen  Recurrens  vollkommen 
identisch  zu  sein  scheint  oder  doch  unserem  Recurrens  ausser- 
ordentlich nahesteht,  und  bei  dieser  Krankheit  sind  die  ätio- 
logischen Verhältnisse  sehr  viel  einfacher  als  wie  bei  unserem 
Recurrens.  Diese  Krankheit  hat  sich  deswegen  ätiologisch  viel 
leichter  und  gründlicher  untersuchen  lassen  und  es  ist  gelungen, 
bei   ihr   die  Aetiologie  vollkommen  klar  zu  legen.    So  ist  denn 
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zu  hoffen,  dass,  sobald  sich  einmal  wieder  die  Gelegenheit  bietet, 
Stadien  über  den  europäischen  Recurrens  zu  machen,  man  la 
analogen  Resultaten  kommt,  wie  bei  der  afrikanischen  Krankheit, 
die  ich  kurz  afrikanischen  Recurrens  nennen  will. 

Dieser  afrikanische  Recurrens  ist  nicht  etwa  eine  ganz  neae 
Krankheit,  die  jetzt  erst  in  jene  Gregenden  eingeschleppt  wurde, 
sondern  sie  herrscht  dort  vermutlich  schon  seit  langer  Zeit.  Maa 
hat  sie  nur  nicht  als  solche  richtig  erkannt  und  hat  sie  immer 
für  Malaria  gehalten.  Es  ist  nämlich  noch  nicht  so  lange  her 
—  erst  wenige  Jahre  — ,  dass  in  Ostafrika  bei  den  Malariakranken 
regelmässig  Blutuntersuchungen  gemacht  werden,  und  so  ist  eB 
denn  gekommen,  dass  man  erst  vor  verhältnismässig  kurzer  Zeit 
bei  diesen  Malariablutuntersuchungen  ganz  zufällig  den  Spinh 
chaeten  im  Blute  begegnet  ist.  Das  musste  natürlich  auffaiieD 
und  sofort  den  Verdacht  erwecken,  dass  man  Recurrens  vor  sieh 
habe.  Man  hat  die  Fälle  dann  gründlicher  sich  daraufhin  an- 
gesehen und  gefunden,  dass  sie  auch  klinisch  vollständig  mit 
unserem  europäischen  Recurrens  übereinstimmten,  und  dass  das, 
was  man  früher  für  Recidive  von  Malaria  gehalten  hatte,  nichts 
weiter  waren  als  die  Rückfälle  des  Recurrens,  denn  in  den  ein- 
zelnen Anfällen  fand  man  keine  Malariaparasiten,  sondern  regel- 
mässig die  Recurrensspirochaeten. 

Man  fand  auch  sehr  bald,  dass  diese  Krankheit  gar  nicht 
so  vereinzelt  vorkam,  wie  es  anfangs  den  Anschein  gehabt  hatte, 
sondern  sie  zeigte  sich  ziemlich  häufig  unter  den  Europäern, 
und  ganz  besonders  unter  denjenigen,  welche  die  Karawanen- 
Strasse  benutzen  mussten. 

Die  Karawanenstrasse,  welche  man  sich  nicht  als  eine  breite 
Landstrasse,  sondern  als  eine  Art  von  Feldweg  vorstellen  mnss, 
auf  welchem  ein  Mensch  hinter  dem  anderen  hergeht,  sehen  Sie 
auf  dieser  Karte  (vgl.  Fig.  1).  Dies  (demonstrierend)  ist  die  Küste  des 
Indischen  Oceans.  Da  ist  die  Insel  Zanzibar.  Hier  liegt,  südlich 
davon,  Daressalam  und  von  da  aus  gehend,  durch  einen  roten 
Strich  angedeutet,  die  Karawanenstrasse  zunächst  bis  Mrogoro. 
Jetzt  wird  auf  dieser  Strecke  eine  Eisenbahn  gebaut;  dieselbe 
ist  aber  noch  nicht  in  Punktion  getreten  und  man  muss  auch 
jetzt  noch  diesen  ganzen  Weg  zu  Fusse  machen.  Die  Karawanen- 
strasse geht  dann  weiter  in  der  Richtung  nach  Westen  von 
Mrogoro  über  Kilossa,  Mpapua  und  Kilimatinde  nach  Tabora. 
Da  gibt  sie  einen  Zweig  ab  nach  Norden  zum  Victoria  Njanss 
und   einen   anderen  Zweig  nach  Westen  hin  bis  an  die  Or«ue 
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unserer  Kolonie  nach  dem  Tanganjicasee.  Hier  in  Kilosaa  zweigt 
sich  femer  noch  eine  Karawanenstrasae  ab,  die  nach  dem  Hoch- 
lande von  Chehe  und  nach  der  HanptBtation  dieses  Landes,  nach 
Iringa,  geht. 

Also  fast  alle  Europäer,  die  diesen  Weg  zu  marschieren 
hatten,  wurden  krank,  und  ganz  besonders  infektiös  schien  die 
erste  Strecke  zu  sein,  die  Strecke  von  Daressaiam  bis  nach 
Mrogoro.  Die  Regierung  sah  sich  deswegen  sogar  genötigt,  diese 
Strecke  des  Karawanenweges  zu  verlegen.  Es  wurde  der  Kara- 
wanenverkehr nach  Bagamojo  geleitet  und  von  da  direkt  nach 
Mrogoro. 

Es  wurden  auch  Aerzte  auf  die  Karawanenstrasse  geschickt, 
um  die  Sache  zu  untersuchen  und  womöglich  Abhilfe  zu  schaffen. 
Dabei  hat  Oberarzt  Ku  dicke  gefunden,  dass  die  Krankheit 
doch  nicht  bloss  bei  Europäern  vorkommt,  wie  man  es  bis  dahin 
angenommen  hatte,  sondern  dass  gelegentlich  auch  Eingeborene 
erkranken  können.  Er  fand  mehrere  Fälle  von  Recurrens  bei 
Eingeborenen  in  der  Nähe  von  Mafisi.  Ku  dicke  hat  dann  auch 
den  Versuch  gemacht,  das  Blut  von  solchen  Kranken  Affen  ein- 
zuspritzen, und  hat  dadurch  den  Recurrens  bei  den  Affen  er- 
zeugen können.  Es  ist  dasselbe  Verhalten,  welches  wir  von 
dem  europäischen  Recurrens  kennen,  der  sich  bekanntlich  auch 
auf  Affen  verimpfen  lässt. 

Damals  waren  gerade  Beobachtungen  von  englischen  Aerzten 
bekannt  geworden,  die  in  ihren  Kolonien  bei  einer  £[rankheit, 
die  dort  unter  dem  Namen  Tickfieber,  d.  h.  Zeckenfieber  be- 
kannt war,  Spirochaeten  gefunden  hatten,  und  das  veranlasste 
Ku  dicke,  in  der  Annahme,  dass  möglicherweise  der  ostafrikar 
nische  Recurrens  mit  dem  Tickfieber  etwas  zu  tun  haben  könne, 
auch  zu  versuchen,  die  Affen  durch  Zecken  zu  infizieren.  Es 
ist  ihm  aber  nicht  gelungen,  und  man  hat  infolgedessen  die 
Idee,  dass  die  Zecken  eine  wesentliche  Rolle  spielen  könnten, 
aufgegeben. 

So  lagen  die  Verhältnisse,  als  ich  vor  einem  Jahre  nach 
Dar  es  salam  kam.  Man  wusste,  dass  eine  Krankheit  herrschte, 
die  man  als  Recurrens  ansehen  musste.  Man  nahm  aber  an, 
dass  die  Zecken  keine  Bedeutung  für  diese  Krankheit  hätten, 
Hess  es  dabei  aber  dahingestellt,  ob  nicht  möglicherweise  andere 
blutsaugende  Insekten,  z.  B.  Wanzen,  die  Ueberträger  seinkönnten. 

Trotzdem  hielt  ich  es  flir  zweckmässig,  die  Frage,  ob  die 
Zecken   eine   Bedeutung    ffir   die   Uebertragung    des   Recurrens 
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haben  oder  nicht,  doch  noch  einmal  aufzunehmen,  nnd  womög- 
lich die  Zecken  selbst  zu  untersuchen.  Ich  hatte  dazu  nm  so 
mehr  Veranlassung,  als  ich  ein  Jahr  vorher  in  Südafrika  mieh 
mit  einigen  Rinderkrankheiten,  dem  Texasfieber  und  dem  Kttsten- 
fieber  der  Rinder,  zu  beschäftigen  gehabt  hatte,  bei  welchen 
die  Zecken  eine  ganz  bedeutende  Rolle  spielen;  denn  bei  diesen 
Krankheiten  wird  der  Krankheitserreger  erwiesenermaassen 
durch  die  Zecken  Übertragen.  Ich  hatte  mich  bei  diesen  Unter- 
suchungen also  sehr  eingehend  mit  der  Untersuchung  der  Zecken 
befassen  müssen  und  hatte  mir  einige  Uebung  im  Präparieren 
der  Zecken  erworben  und  wusste  ganz  genau,  wie  man  Zecken 
untersuchen  muss  und  wo  man  zu  suchen  hat,  um  etwaige 
Parasiten  zu  finden.  Ich  liess  mir  also  von  zwei  Ortschaften 
der  Karawanenstrasse,  Kola  und  Chakenge,  Zecken  kommen  nnd 
untersuchte  sie,  und  zwar  nicht  nur  einige  wenige  Zecken, 
sondern  gleich  ein  paar  Dutzend.  Die  Zecken  wurden  zerlegt, 
ihre  Organe  einzeln  mit  verdünntem  Seruin  auf  Deckgläsern 
ausgestrichen,  jedes  für  sich,  also  der  Magen,  auch  der  Inhalt 
des  Magens,  dann  die  Malpighi 'sehen  Körper,  die  Speichel- 
drüsen, die  Ovarien,  die  Ovidukte  usw.  Dann  wurden  die 
Präparate  mit  Azur  II  von  Giemsa  in  bekannter  Weise  ge- 
färbt, und  als  ich  sie  nun  mikroskopisch  durchsah,  fand  ich  zu 
meiner  Ueberraschung  in  einigen  von  diesen  Zecken  Spirochaeten, 
die  ganz  genau  so  aussahen  wie  die  Spirochaeten  unserer 
Kranken,  und,  was  besonders  merkwürdig  war,  sie  befanden 
sich  nur  an  den  Ovarien. 

Damit  war  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  diese  Zecken  denn 
doch  eine  ganz  wesentliche  Rolle  bei  der  Entstehung  und  Ueb«'- 
tragung  des  Recurrens  in  Afrika  spielen,  eine  sehr  hohe  gewor- 
den, und  ich  beschloss  natürlich,  die  Sache  weiter  zu  verfolgen. 

Aber  ehe  ich  Ihnen  schildere,  in  welcher  Weise  ich  die 
Untersuchung  fortgesetzt  habe,  möchte  ich  Sie  doch  zuvor  über 
die  Zecken  orientieren,  um  die  es  sich  hier  handelt. 

In  Mitteleuropa  kommt  eigentlich  nur  eine  Art  von  Zecken 
etwas  häufiger  vor,  das  ist  Ixodes  ricinus,  vom  Volke  Holzbock 
genannt.  Es  ist  das  ein  Schmarotzer,  den  man  auf  Hondeo, 
auf  Rindern  und  auf  dem  Wild  findet.  In  Südeuropa  gibt  es 
schon  mehr  Zeckenarten.  Da  kennt  man  mindestens  ein  halbes 
Dutzend.  Aber  ganz  besonders  reich  an  Zeckenarten  ist  Afrika. 
Da    gibt    es  Dutzende,    und    es    gehört   ein    ganz    besonderes 
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Stadium  daza,  um  sich  unter  diesen  zarecht  zu  finden  nnd  sie 
auBeinanderzuhalteo. 

Man  unterscheidet  zwei  grosse  Gruppen,  die  Ixodiden  und 
die  Ai^assiden.  Ich  will  Sie  nicht  aufhalten  mit  der  Be- 
schreibung der  systematischen  Kennzeichen  derselben.  Ich 
möchte  aber  doch  bemerken,  dass  die  Ixodiden  Schmarotzer 
sind,  die  beständig  auf  ihrem  Wirt  bleiben.  Schon  in  frühester 
Jagend  heften  sie  sich  an  das  betreffende  Tier  an,  bohren  sich 
mit  ihrem  Rüssel  ein  und  haften  fest.  Einige  Arten  bleiben 
ihre  ganze  Lebenszeit  auf  demselben  Wirt.  Andere  verlassen 
den  Wirt  nur  auf  ganz  kurze  Zeit,  wenn  sie  sich  häuten  müssen. 
Das  ist  das  Charakteristische  der  Ixodiden  in  bezng  auf  die 
Lebensweise.  Die  Argassiden  dagegen  suchen  den  Wirt  nur 
dann  auf,  wenn  sie  Blut  saugen  wollen.  Für  gewöhnlich  leben 
sie  in  irgend  welchen  Schlupfwinkeln  in  der  Nähe  des  Wirts, 
auf  den  sie  angewiesen  sind. 

Unter  den  Argassiden  unterscheidet  man  zwei  Genera,  das 
Genus  Argas  und  das  Genus  Omithodorus  und  eine  Spezies  von 
Omithodorus,  der  Omithodorus  moubata,  ist  die  Zecke,  um  die 
es  sich  für  uns  handelt. 

Wenn  diese  Omithodoruszecke  eben  aus  dem  Ei  gekrochen 
ist  —  ich  habe  Ihnen  hier  ein  Glas  aufteilen  lassen  mit  ganz 
jungen  Omithodoruszecken  — ,  dann  ist  sie  nicht  grösser  als 
ein  Stecknadelkopf,  platt,  grau,  von  rauher  Oberfläche,  ziemlich 
lebhaft  beweglich,  aber  doch  im  ganzen  so  unscheinbar,  dass 
man  sie  kaum  gewahrt.  Dieses  kleine  Ding  saugt  sich  voll 
Blut,  häutet  sich  nach  einiger  Zeit  und  hat  dann  schon  die 
doppelte  Grösse  erreicht.  Derselbe  Prozess  wiederholt  sich 
mehrmals,  bis  die  Tiere  ungefähr  bis  zu  Linsengrösse  heran- 
gewachsen sind.  Dann  sind  sie  geschlechtsreif.  Es  findet 
darauf  die  Paarung  statt,  und  nach  der  Paarung  saugt  sich 
das  Weibchen  nochmals  ganz  gründlich  voll.  Es  wird  so  dick 
wie  eine  kleine  Bohne,  alsdann  verkriecht  es  sich  in  der  Erde 
und  legt  da  seine  Eier  ab  in  mehreren  Haufen,  von  denen 
jeder  ungefähr  40—50  Eier  umfasst.  Diese  Zecke  lebt  aus- 
schliesslich in  menschlichen  Wohnungen,  also  in  Afrika  in  den 
Hütten  der  Eingeborenen;  sie  findet  sich  auch  regelmässig  unter 
den  Schutzdächern  und  in  den  Rasthäusern,  die  an  der 
Karawanenstrasse  für  die  Unterkunft  der  Karawanenleute  er- 
richtet worden  sind.  Sie  braucht  aber  durchaus  trockenen 
Boden.    Wenn  in  dem  Dach  der  Hütte  oder  in  dem  Schutzdach 


Von  oben  gesehen. 
Figur  2  a. 


Von  unten  geaehen. 
OrnitbodoruBzecke.    6^/2  facb  vergrGssert. 


Löcher  sind,  so  dass  der  Regen  durchschlagen  kann,  oder  wenn, 
was  bei  den  Eingeborenen  sehr  oft  vorkommt,  die  Ziegen  des 
Nachts  in  der  Hütte  untergebracht  werden,  nm  sie  vor  Raub- 
tieren   EU    schützen,    und   wenn    der  Boden    durch    die  Ziegen 
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feucht  gehalten  wird,  dann  findet  sich  da  nicht  ein  einziger 
Omithodoms. 

Der  Omithodorns  moabata  ist  die  eigentliche  nnd,  soweit 
mir  bekannt  ist,  auch  die  einzige  Menschenzecke.  Alle  übrigen 
Zecken  sind  auf  irgend  ein  Wirbeltier  als  Wirt  angewiesen  nnd 
leben  von  dem  Blute  desselben.  Diese  Zecke  aber  lebt  aus- 
sehliesslich  von  Menschenblut.  Ich  habe  unter  den  vielen 
Zecken,  die  ich  untersucht  habe,  nur  zweimal  solche  gefunden, 
die  in  ihrem  Magen  Vogelblut  hatten.  Ich  nehme  an,  dass  das 
Blut  von  Htthnem  herrührte,  die  des  Nachts  in  den  Hütten, 
aus  denen  die  Zecken  stammten,  gesessen  hatten. 

Diese  Zecken  sind  ausgesprochen  nächtliche  Tiere.  Sie 
sitzen  den  Tag  über  in  der  Erde,  ziemlich  tief  versteckt.  Des 
Nachts  kommen  sie  hervor,  kriechen  zu  den  schlafenden  Men- 
schen, saugen  sich  voll  und  gehen  dann  schleunigst  wieder  in 
die  Erde  hinein.  Man  kann  sie  sehr  leicht  in  der  Oefangeschaft 
halten.  Ich  habe  gefunden,  dass  man  sie  am  besten  in  Gläsern 
aufbewahrt,  die  bis  zu  einem  Viertel  oder  bis  zur  Hälfte  voll 
trockener  Erde  gefüllt  sind.  Wenn  man  die  Zecken  da  hinein- 
setzt, verschwinden  sie  sofort  in  der  Erde.  Sie  lassen  sich  sehr 
leicht  füttern.  Man  braucht  sie  nur  auf  die  rasierte  Bauchhaut 
irgend  eines  Tieres,  z.  B.  eines  Affen,  zu  setzen,  dann  fassen 
sie,  wenn  sie  hungrig  sind,  sofort  an,  ähnlich  wie  ein  Blutegel. 
Sie  brauchen  etwa  eine  halbe  oder  eine  Stunde,  um  sich  voll- 
znsaugen,  dann  lassen  sie  los.  Sie  werden  darauf  wieder  in 
das  Glas  hineingesetzt  und  verkriechen  sich  wieder  in  der 
Erde.  Sind  sie  noch  nicht  ausgewachsen,  d.  h.  noch  nicht  ge- 
schlechtsreif, dann  häuten  sie  sich  in  der  Erde.  Wenn  sie  aber 
schon  geschlechtsreif  sind,  dann  legen  die  Weibciien  ihre  Eier 
in  der  Erde  ab,  und  man  kann  sie  dann  nach  zwei  bis  drei 
Wochen  wieder  von  neuem  füttern.  Es  ist  aber  nicht  nötig, 
dass  man  sie  so  regelmässig  föttert.  Man  kann  sie  sogar  ziem- 
lich lange  hungern  lassen.  Ich  habe  solche  Zecken  bis  zu  sechs 
Monaten  ganz  ohne  Futter  gelassen.  Sie  werden  dann  sehr 
dünn  und  sehen  vertrocknet  aus,  aber  sie  sind  noch  durchaus 
lebenskräftig,  und  wenn  man  sie  an  ein  Tier  setzt,  fassen  sie 
sofort  wieder  an  und  saugen  sich  voll. 

Wenn  ich  Zecken  brauchte,  habe  ich  sie  immer  durch  Ein- 
geborene suchen  lassen.  Dieselben  nehmen  ein  kleines  spitzes 
Stöckchen,  gehen  in  die  Hütte  und  wühlen  mit  dem  Stöckchen 
den  Boden  auf,   ganz  besonders  am  Fuss  des  Holzpfostens,    der 
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das  Httttendaeh  trägt,  oder  an  der  Stelle,  wo  die  Kitanda  steht 
—  die  Lagerstätte  des  Negers  — ,  an  der  Schwelle  der  Htttte, 
da,  wo  die  Lente  des  Abends  gewöhnlich  beisammensitaen  und 
wo  die  Zecken  Oelegenheit  finden,  zu  stechen.  An  dieMD 
Stellen  mnss  man  sie  suchen.  Aber  es  gehört  doch  das  geübte 
Ange  eines  Negers  dazu,  nm  die  Zecken  an  finden.  Ich  habe 
es  verschiedentlich  versucht,  habe  aber  nicht  viele  gefnndeo, 
während  meine  Leute,  die  darauf  schon  eingeübt  waren,  in  gaai 
kurzer  Zeit  immer  eine  Menge  fanden.  Wenn  man  die  Zecken 
anrührt,  dann  machen  sie  es  ebenso  wie  viele  Insekten.  Sie 
stellen  sich  tot,  rühren  sich  nicht  mehr,  und  dann  sieht  die 
Zecke  genau  so  aus  wie  ein  Klümpchen  Erde;  sie  ist  schwer 
davon  zu  unterscheiden. 

Die  Krankheit,  die  durch  den  Stich  dieser  Zecken  fiber- 
tragen wird,  sieht  auf  den  ersten  Anblick  genau  so  ans  wie 
unser  europäischer  Recurrens.  Aber  wenn  man  sie  etwas 
genauer  damit  vergleicht,  dann  finden  sich  doch  gewisse  Ab- 
weichungen, so  namentlich  in  dem  Verhalten  der  Anfälle.  Beim 
europäischen  Recurrens  dauert  der  erste  Anfall  in  der  Regel 
durchschnittlich  6—7  Tage.  Dann  folgt  eine  Apyrexie  von 
5—6  Tagen,  dann  ein  zweiter  Anfall  von  etwas  kürzerer  Dauer, 
dann  eine  etwas  längere  Apyrexie  usw.  Nach  8  bis  4  derartigen 
Anfällen  ist  die  Krankheit  beendet. 

Im  allgemeinen  verhält  sich  der  afrikanische  Recnrreoi 
ebenso,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  einzelnen  AnflÜle 
viel  kürzer  sind.  Ich  habe  Notizen  über  24  einzelne  Anfälle  nad 
darunter  mehrere  erste  Anfälle;  aber  es  befindet  sich  nicht  em  ein- 
ziger unter  diesen  Anfällen,  der  länger  gedauert  hat  als  drei  Tage. 

Ich  habe  thnen  hier  eine  Temperaturkurve  aufgestellt  (vgl.  Fig.  3), 
welche  das  Verhalten  des  afrikanischen  Recurrens  in  dieser  Be- 
ziehung zeigt.  Der  betreffende  Kranke  kam  während  des  ersten 
Anfalles  in  das  Krankenhaus  und  hatte  im  ganzen  vier  Anfälle, 
von  denen  der  erste  drei  Tage,  die  folgenden  zwei  und  der 
letzte  nur  einen  Tag  dauerte.  Sehr  häufig  sieht  man  aber, 
dass  bei  drei,  auch  vier  Anfällen  jeder  drei  Tage  andauert. 

An  dieser  Kurve  kann  ich  Ihnen  auch  gleich  einen  weiteren 
Unterschied  zeigen,  den  der  afrikanische  Recurrens  von  unseres 
europäischen  darbietet,  nämlich  in  bezug  auf  die  Zahl  der 
Spirochaeten.  Die  geschlängelten  Linien  unterhalb  der  Tempe- 
raturkurve zeigen  den  Blatbefand  an.    Eine  geschlängelte  Linie 
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besagt,  dasB  an  dem  Tage  eine  oder  nur  wenige  Spirochaeten 
gefunden  wurden.  Zwei  Linien  bedeuten,  daas  mehr  vorhanden 
waren,  drei,  dass  viele  gefunden  wurden.  Also  in  diesem  Falle 
wurden  überhaupt  nur  so  wenige  gefunden,  dass  man  auch  nur 
einzelne  Linien  anwenden  konnte.  Das  Nullzeichen  bedeutet, 
dass  eine  Untersuchung  gemacht,  aber  nichts  gefunden  wurde. 
In  dem  letzten  Anfall  sind  auch  noch  einmal  vereinzelte  Spiro- 
chaeten gefunden  worden.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  in 
dem  am  ersten  Tage  des  betreffenden  Anfalles  trotz  gründlicher 
Untersuchung  in  mehreren  Präparaten  nicht  mehr  als  eine  einzige 
Spirochaete  gefunden  wurde,  am  zweiten  Tage  auch  nur  eine 
Spirochaete;  erst  am  dritten  Tage  wurden  insgesamt  fünf  ge- 
funden. Das  ist  ganz  typisch  für  den  afrikanischen  Recurrens. 
Mir  wurde  von  einem  Fall  berichtet,  in  dem  klinisch  ganz  sicher 
Recurrens  vorlag,  da  während  der  Anfalle  niemals  Malariapara- 
siten auftraten,  aber  es  gelang  während  der  ganzen  Krankheit 
mit  vier  Anfällen  und  trotz  sorgfältigster  Untersuchung  nur  eine 
einzige  Spirochaete  aufzufinden.  Bei  dem  europäischen  Recur- 
rens sind  dagegen  bekanntlich  die  Spirochaeten  viel  zahlreicher. 
Nach  meiner  Elrinnerung  kommen  auf  ein  Gesichtsfeld  doch 
etwa  ein  halbes  Dutzend,  und  zuweilen  viel  mehr.  Ich  habe 
zum  Vergleich  meine  früheren  Präparate  wieder  angesehen  und 
mich  davon  überzeugt,  dass  sie  viel  reicher  an  Spirochaeten  sind 
als  diejenigen  vom  afrikanischen  Recurrens.  Es  ist  dies  Ver- 
halten also  eine  besondere  Eigentümlichkeit  des  letzteren.  Aber 
im  übrigen  stimmen  die  Krankheitssymptome  des  afrikanischen 
Recurrens  mit  denen  des  europäischen  Recurrens  so  überein 
namentlich  auch  in  bezug  auf  Komplikationen  und  Nachkrank- 
beiten,  dass  es  mir  nicht  notwendig  zu  sein  scheint,  eine 
neue  Krankheit  daraus  zu  machen.  Höchstens  könnte  man  von 
einer  afrikanischen  Varietät  des  Recurrens  sprechen. 

Wie  die  pathologisch- anatomischen  Veränderungen  sich  bei 
der  Krankheit  gestalten,  das  kann  ich  Ihnen  nicht  mitteilen. 
Alle  die  Kranken,  die  ich  gesehen  habe,  oder  von  denen  ich 
genauere  Informationen  erhalten  konnte,  sind  gesund  geworden. 
Aber  um  so  mehr  Gelegenheit  haben  wir  gehabt,  Affen  zu  unter- 
suchen, die  an  künstlichem  Recurrens  eingegangen  sind,  und  da 
stellte  sich  heraus,  dass  diese  Tiere  ganz  regelmässig  eine  stark 
vergrösserte  Milz  hatten,  die  fast  immer  Infarkte  enthielt.  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  sich  ausserdem  die  zu- 
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erst  von  Metschnikoff  beschriebene  Phagöcytose,  die  ja  be- 
sonders charakteristisch  auch  fttr  den  europäischen  Recurrens  ist. 

Ich  komme  nun  zur  Schilderung  des  Parasiten,  der  Spiro- 
chaete.  Sie  sieht  im  ganzen  genommen  auch  genau  so  aus, 
wie  die  vom  europäischen  Recurrens;  nur  ist  es  mir  so  vor- 
gekommen, als  ob  im  allgemeinen  die  afrikanischen  Recurrens- 
Spirochaeten  ein  wenig  länger  sind.  Aber  es  ist  möglich,  dass 
dies  daran  liegt,  dass  sie  sich  im  Blute  so  wenig  lebhaft  ver- 
mehren und  vielleicht  deswegen  zu  etwas  grösserer  Länge 
heranwachsen. 

Wenn  man  eine  solche  Spirochaete  lebend  untersucht,  dann 
sieht  man,  dass  sie  aus  einer  sehr  feinen,  ziemlich  regelmässig 
geformten  Schraube  besteht,  welche  sich  beständig  lebhaft  um 
ihre  eigene  Achse  dreht  und  dabei  verhältnismässig  sehr  geringe 
Fortbewegungen  macht.  Liegt  sie  ganz  frei  im  Gesichtsfeld, 
dann  bleibt  sie  lange  Zeit  an  derselben.  Stelle  liegen.  Nur  ganz 
allmählich  merkt  man,  dass  sie  doch  nach  dieser  oder  jener 
Richtung  hin  fortrückt. 

Nun  ist  es  aber  beachtenswert,  dass,  wenn  man  die  Spiro- 
<ihaeten  etwas  längere  Zeit  beobachtet,  sie  ganz  allmählich  sich 
zusammenfinden,  so  dass  es  den  Eindruck  macht,  als  ob  eine 
Art  chemotaktischer  Wirkung  im  Gange  ist.  Wenn  die  Spiro- 
<^haeten  sich  gefunden  haben,  dann  bilden  sie  oft  dicht  zusammen- 
geballte Haufen.  Sehr  häufig  sieht  man  auch,  dass  sich  zwei 
Spirochaeten  in  einander  verschlingen  und  sich  dann  so  voll- 
ständig aneinander  lagern,  dass  es  so  aussieht,  als  ob  es  eine 
doppelt  so  starke  Spirale  ist.  Aber  wenn  man  gesehen  hat,  wie 
die  Spirochaeten  sich  zusammenfinden,  dann  weiss  man,  dass 
eine  solche  dicke  Spirochaete  aus  zwei  Individuen  besteht,  die 
sich  nur  mit  einander  verschlungen  haben.  Es  ist  ganz  dasselbe 
Verhalten,  welches  man  überhaupt  bei  Spirillen  und  Spirochaeten 
^ft  beobachtet  und  was  sogar  bei  den  abgestossenen  Geissel- 
iäden  der  Bakterien  vorkommt,  welche  auch  noch  eine  Zeitlang 
beweglich  sind  und  sich  dann  zusammenscblingen  und  dicke 
^öpfe  bilden  können. 

Wenn  man  das  spirochaetenhaltige  Blut  in  sehr  dünner 
Schicht  schnell  eintrocknet,  dann  findet  man  nach  der  Färbung 
nicht  die  regelmässigen  Spiralen,  sondern  peitschenartig  geformte 
Spirochaeten,  weil  ihre  Windungen  sich  gestreckt  haben  und 
dadurch  unregelmässiger  und  viel  weiter  geworden  sind.  Aber 
wenn   man   die  Spirochaeten    vorher  abtötet   oder  im  Blute  ab- 
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Spirochaeten  des  afrikanisohen  Recurrens  im  Aifenblat, 
1000  fach  (QiemsafärbQog). 
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Spirochaeten  des  afrikanischen  Recurrens  im  Blute  einer  Mans,  lOOOfid 
(Qiemsafärbung). 
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sterben  lägst,  dann  bekommt  man  im  Präparate  die  gleichmäasig 
geformten,  feinen  Spiralen,  wie  sie  gewöhnlich  abgebildet  werden« 

Es  ist  Ihnen  bekannt,  dass  von  Schandinn  die  Behauptung 
aufgestellt  ist,  dass  die  Spirochaeten  gar  keine  selbständigen 
Mikroorganismen  sind,  sondern  dass  sie  zu  dem  Entwickelungs- 
kreis  der  Trypanosomen  gehören,  und  dass,  wenn  man  sie  genauer 
beobachtet,  man  auch  die  Kennzeichen  der  Trypanosomen  bei 
ihnen  bemerken  kann.  £r  gibt  auch  insbesondere  von  der 
Spirochaete  Obermeieri  an,  dass  man  an  ihr  die  Kennzeichen 
des  Trypanosoma  sehen  könne.  Sie  soll  also  mit  einem 
Blepharoplasten,  einem  Kern  und  einem  Flimmersaum  ver- 
sehen sein. 

Ich  habe  mir  nun  alle  erdenkliche  Mühe  gegeben,  an  diesen 
Spirochaeten,  welche  ich  immer  frisch  zur  Verfügung  hatte,  mit 
allen  möglichen  Präparations-  und  Färbungs-Methoden  die  An- 
gaben von  Schaudinn  bestätigen  zu  können;  aber  es  ist  mir 
nicht  gelungen.  Ich  habe  nie  etwas  gesehen,  was  so  aussieht 
wie  ein  Blepharoplast  oder  wie  ein  Kern  oder  wie  ein  Flimmer- 
saum. Es  ist  mir  auch  niemals  gelungen,  an  diesen  Spirochaeten 
das,  was  für  die  Trypanosomen  besonders  charakteristisch  ist, 
nUmlich  die  Längsteilung  zu  sehen.  Ich  habe  im  Gegenteil  ge- 
funden, dass,  wenn  irgend  etwas  vorkommt,  was  als  Teilung  ge- 
deutet werden  kann,  dies  nur  immer  wie  eine  Querteilung  aus- 
sieht. 

Um  nun  aber  ganz  sicher  zu  gehen,  habe  ich  Herrn  Pro- 
fessor  Zettnow,   der   bekanntlich  ein  Meister  ist  in  bezug  auf 


Figur  6. 


Pigor  7. 


Spirochaeten  in  Teilung,  1000  fach  (Färbung  mit  Silber). 
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Präparation  und  Färbung  derartiger  Mikroorganismen  nnd  ihrer 
Geiaseln,  gebeten,  doeh  auch  aeinerseits  diese  Spin>chaeten  sa 
untersuchen.  Er  hat  das  getan  and  wird  demnächst  das  Resultat 
seiner  üntersnchnngen  veröffentlichen.  £r  hat  mich  aber  ante- 
risiert,  Ihnen  jetzt  schon  mitanteilen,  dass  es  ihm  auch  nicht 
gelangen  ist,  irgend  welche  besondere  Kennzeichen  an  diesen 
Spirochaeten  za  ermitteln,  welche  aaf  ihre  Zasammengehörigkeit 
mit  den  Trypanosomen  schliessen  lassen. 

Er  hat  auch  keine  Blepharoplasten  and  Kerne,  keinen 
Flimmersaum  gesehen;  er  fand  anch  nar,  dass  Qaerteilnngen 
vorkommen,  keine  Längsteilangen.  Ansserdem  hat  Professor 
Zettnow  dann  aber  noch  eine  ganz  interessante  Beobachtong 
gemacht,  die,  wie  ich  glaube,  neu  ist.  Er  hat  gefunden,  dass 
die  Spirochaeten  an  jedem  Ende  einen  kleinen  Anhang  haben, 
der  wie  eine  Oeissel  aussieht,  sich  aber  doch  von  den  Oeisseln 
der  Bakterien  dadurch  unterscheidet,  dass  er  die  einfache 
Methylenblaufärbung  annimmt,  was  bekanntiich  die  Oeisseln  der 
Bakterien  niemals  tun. 

Figor  8. 


Spirochaete  mit  geisaelartigen  Anhängen,  1600  fach  (Färbnng  mit  Silber). 

M.  H.I  Ich  habe  Ihnen  bisher  die  Krankheit,  den  Parasiten, 
d.  h.  die  Spirochaete  und  den  Zwischenwirt,  die  Zecke,  ge- 
schildert. Ich  komme  nunmehr  zurück  auf  das  im  Anfangt 
meines  Vortrages  berührte  Problem:  wie  die  üebertragnng  der 
Spirochaeten  vom  kranken  auf  den  gesunden  Oi^anismns  zu- 
stande kommt.     Wir   wissen  ja  nun   schon,    dass   dieser  Weg 
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höchst  wahrscheinlich  durch  die  Zecke  geht,  aber  in  welcher 
Weise  dies  geschieht,  das  wissen  wir  vorläufig  noch  nicht.  Um 
diese  Frage  zu  lösen,  habe  ich  eine  Anaahl  Zecken  untersucht, 
und  zwar  solche,  die  unter  natürlichen  Verhältnissen  Recurrens- 
blnt  gesogen  hatten,  und  ausserdem  auch  solche  Zecken,  die 
Blut  von  recurrenskranken  Affen  gesogen  hatten.  Ich  habe 
diese  Zecken  von  Tag  zu  Tag  untersucht  und  dabei  gefunden, 
dass  am  ersten  und  zweiten  Tage  in  bezug  auf  die  Spirochaeten 
gar  keine  Veränderung  eintritt;  sie  vermehren  sich  nicht  und 
nehmen  auch  keine  andere  Form  und  Gestalt  an.  Am  dritten 
Tage  werden  sie  entschieden  an  Zahl  weniger,  ihre  Form  bleibt 
aber  immer  noch  dieselbe;  sie  verschwinden  manchmal  schon 
am  dritten  Tage,  am  vierten  Tage  aber  ganz  sicher.  Darüber 
hinaus  habe  ich  sie  nie  mehr  im  Magen  gefunden.  Nun  sind 
sie  damit  aber  nicht  etwa  aus  der  Zecke  verschwunden,  denn 
Sie  erinnern  sich,  dass  ich  die  Spirochaeten  an  den  Ovarien 
habe  nachweisen  können.  Hier  findet  man  sie  auch  nicht  etwa 
in  spärlicher  Menge,  sondern  manchmal  in  recht  grosser  Anzahl. 
Sie  bilden  da  mitunter  dichte  Haufen  und  Zöpfe.  Man  muss 
deswegen  wohl  annehmen,  dass,  wenn  sie  bis  dahin  gelangt  sind, 
eine  Vermehrung  stattfindet.  Natürlich  musste  man,  nachdem 
einmal  festgestellt  war,  dass  die  Spirochaeten  an  den  Ovarien 
zu  finden  sind,  auch  die  Eier  untersuchen.  Das  habe  ich  denn 
auch  getan.  Es  wurden  Ansstrichpräparate  der  Eier  von  Zecken 
imtersucht,  die  Recurrensblut  gesogen  hatten,  und  von  denen 
man  annehmen  musste,  dass  sie  infiziert  waren.  Es  gelang  mir 
auch  in  der  Tat  die  Spirochaeten  in  solchen  Eiern  nachzuweisen; 
allerdings  nicht  bei  jeder  Zecke,  denn  es  sind  immer  nur  ein- 
zelne Zecken,  deren  Gelege  infiziert  sind,  und  in  einem  solchen 
Gelege  sind  auch  nicht  alle  Eier  infiziert,  sondern  immer  nur 
ein  Bruchteil,  ungefähr  der  vierte  oder  fünfte  Teil.  Aber  in 
diesen  Eiern  findet  man  schon  kurze  Zeit,  nachdem  sie  gelegt 
sind,  die  Spirochaeten;  anfangs  einzeln  und  getrennt,  später, 
wenn  man  sie  Tag  für  Tag  untersucht,  zeigt  sich,  dass  sie  sich 
immer  mehr  zusammenfinden,  und  dass  sie  auch  hier  wieder 
kleine  Haufen  und  Zöpfe  bilden.  Es  scheint  also,  als  ob  sie 
sich  auch  in  den  Eiern  weiter  vermehren.  Ich  habe  sie  in  den 
Eiern  bis  zu  dem  20.  Tage  der  Entwickelung  des  Embryos  ver- 
folgt; schliesslich  wurde  aber  das  Zellenmaterial,  welches  von 
dem  sich  immer  mehr  entwickelnden  Embryo  in  das  Präparat 
hineingelangt,  so  massenhaft,   dass  die  Spirochaeten  davon  ver- 
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Figur  9. 


Spirochaeten  aas  dem  Zeekenei.     1000  fach  (QiemaafilrbaDg.) 

deckt  worden  and  nicht  mehr  nachgewiesen  werden  konnten. 
Ich  kann  Ihnen  also  nicht  sagen,  wo  sie  schliesslich  bleiben ; 
ob  sie  in  irgend  einem  bestimmten  Organ,  z.  B.  in  den  Speichel- 
drüsen oder  im  Stechrüssel  sitzen.  Aber  verschwinden  tnn  sie 
nicht;  denn  die  jungen  Zecken  sind,  nachdem  sie  das  Ei  ver- 
lassen haben,  vollkommen  infektionstttchtig.  Wenn  man  nie 
einem  Affen  ansetzt,  dann  wird  derselbe  sicher  infiziert  und 
recorrenskrank  gemacht  Diese  Infektion  von  Affen  mit  frisch 
ausgekrochenen  Zecken,  die  mit  nichts  in  Berührung  gekommen 
sind,  was  Spirochaeten  enthält,  ist  meiner  Ansicht  nach  so 
wichtig  nicht  nur  für  diese  Krankheit,  sondern  auch  im  allge- 
meinen für  die  ganze  Infektionslehre  und  in  biologischer  Be- 
ziehung, dass  ich  diese  Versuche  so  oft  wie  irgend  möglich  habe 
anstellen  lassen.  Es  ist  allerdings  sehr  mühsam  und  erfordert 
vieles  Geschick,  einem  Affen  diese  jungen  Zecken  anzusetzen, 
da  natürlich  nicht  etwa  ein  paar  Zecken,  was  zu  unsicher  ge- 
wesen wäre,  sondern  mindestens  100,  öfters  mehr  angesetzt 
wurden.  Diese  schwierigen  Versuche  hat  auf  meine  Veranlassung 
Oberarzt  Ku dicke  in  vortrefflicher  Weise  durchgeführt,  und 
zwar  an  einer  solchen  Zahl  von  Affen,  dass  über  den  B2rfolg 
dieser  Versuche  gar  kein  Zweifel  mehr  möglich  ist.  Wir  sind 
aber  auch  nicht  die  einzigen  gewesen,  die  zu  solchem  Resultate 
gekommen  sind,  sondern  zwei  englische  Aerzte,  die  sich  am 
Kongo  mit  Untersuchungen  über  das  schon  erwähnte  Tickfieber 
beschäftigten,  Dutton  und  Todd,  haben  ganz  unabhängig  von 
unseren  Versuchen  —  ebenso  wie  unsere  Versuche  von  den 
ihrigen  unabhängig  gemacht  sind  —  frisch  ausgekrochene 
Zecken  auf  Affen  gesetzt  und  haben  in  einigen  Fällen  positiven 
Erfolg  gehabt.    Ich  möchte  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  sowohl 
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Dntton  als  Todd  an  Recurrens  erkrankt  sind,  nnd  dass 
Dntton,  der  sich  vorher  schon  durch  die  Entdeckung  der 
Trypitnosomen  im  Menschen  einen  in  der  Wissenschaft  ge- 
achteten Namen  erworben  hatte,  der  Krankheit  leider  erlegen  ist. 
Durch  den  Nachweis,  dass  man  mit  den  jungen  Zecken  die 
Krankheit  wieder  produzieren  kann,  ist  meiner  Ansicht  nach 
über  jeden  Zweifel  erhaben  bewiesen,  dass  die  Zecke  in  der  Tat 
der  Zwischen  wir  t  bei  dem  afrikanischen  Recurrens  und  die 
Ueberträgerin  der  Infektion  von  dem  kranken  auf  den  gesunden 
Organismus  ist.  Damit  allein  können  wir  nun  aber,  wenigstens 
in  praktischer  Besiehung,  noch  nicht  auskommen.  Es  ist  aller- 
dings dadurch  die  Orundlage  für  die  Aetiologie  geschaffen,  aber 
wir  müssen  doch  weiter  an  die  praktische  Verwertung  denken, 
Damentlich  an  die  Maassregeln,  welche  geeignet  sind,  die  Krank« 
heit  zu  verhüten.  Dazu  müssen  wir  noch  wissen,  in  welchem 
Umfange  die  Krankheit  verbreitet  ist,  wie  gross  der  Prozentsatz 
der  infizierten  Zecken  ist  usw.  Um  dieser  Aufgabe  gerecht  zu 
werden,  blieb  nichts  anderes  übrig,  als  selbst  auf  die  Karawanen- 
strasse  zu  gehen.  Das  habe  ich  denn  auch  getan  und  habe  mit 
dem  Oberstabsarzt  Meizner  zusammen  eine  Expedition  unter- 
nommen, zunächst  von  Dar-es-Salam  nach  Mrogoro.  Von  Mrogoro 
sind  wir  dann  über  Kilossa  bis  Mpapua  gegangen,  und  später 
habe  ich  noch  das  Hochland  Ubehe  mit  dem  Hauptort  Iringa 
besucht.  Auf  dieser  ganzen  Strecke  habe  ich  in  jedem  Orte, 
den  wir  berührten,  Zecken  sammeln  lassen.  Dieselben  wurden 
immer  sofort  präpariert  und  untersucht,  und  es  hat  sich  dabei 
herausgestellt,  dass  nicht  etwa,  was  ich  eigentlich  erwartet  hatte, 
nur  einzelne  Punkte  auf  der  Karawanenstrasse  verseucht  waren, 
sondern  dass  fast  in  jedem  Ort  infizierte,  d.  h.  spirochaeten- 
haltige  Zecken  zu  finden  sind.  Ich  habe  im  ganzen  genommen 
auf  dieser  Expedition  645  Zecken  untersucht  und  darunter  71  in- 
fiziertegefunden,  das  macht  also  1 1  pCt.  Am  meisten  infizierte  Zecken 
habe  ich  nachweisen  können  auf  der  Strecke  von  Dar-es-Salam 
nach  Mrogoro,  wo  17pCt.  erreicht  wurde;  aber  das  Prozentverhältnis 
war  auch  wieder  in  den  einzelnen  Orten  ganz  verschieden,  an 
einigen  Stellen  nur  wenige  Prozente,  in  einem  Orte  dagegen,  in 
Chakenge,  das  schon  einmal  erwähnt  ist,  50pCt.  In  der  End- 
station der  Eisenbahn,  in  Mrogoro  selbst  wurden  unter  dem  Schutz- 
dach, das  für  die  Unterkunft  der  Europäer  dient,  und  unter  dem  ge- 
rade zufällig  ein  Europäer  mit  einem  regelrechten  Anfall  von  Re- 
currens  lag,   40pCt.  gefunden,   an  anderen  Orten    SOpCt.  usw. 
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Auf  der  Strecke  von  Mrogoro  über  Eüobss  bis  nach  Mpapua 
wurden  erheblich  weniger  gefunden,  nnr  7pCt.  und  anf  der 
Strecke  von  Kilossa  nach  Iringa  9pCt.  Damit  war  also  der 
Beweis  geliefert,  dass  die  ganze  Karawanenstraase  durchweg 
infiziert  ist.  Ich  glaube  ganz  bestimmt,  dass,  wenn  ich  den  Weg 
noch  weiter  fortgesetzt  und  die  Karawanenstraase  naeh  dem 
Westen  zu  verfolgt  hätte,  ich  überall  nicht  nnr  die  Zecken, 
sondern  auch  infizierte  Zecken  gefunden  hätte.  Ich  habe  schon 
erwähnt,  dass  englische  Aerzte  am  Kongo  eine  fieberhafte 
Krankheit  mit  Spirochaeten  im  Blute  getroffen  haben.  Derselben 
Krankheit  ist  man  auch  am  Albert-Edward-See  und  in  Uganda 
begegnet.  Wenn  wir  annehmen,  dass  das  Tickfieber,  bei  welchem 
Spirochaeten  gefunden  werden,  dasselbe  ist,  wie  unser  afrikani- 
scher Recurrens,  dann  ist  daraus  zu  schliessen,  dass  letzterer 
Oberall  an  den  Verkehrsstrassen  in  Zentralafrika  verbreitet  ist 
Nun  muss  man  sich  natürlich  sofort  die  Frage  vorlegen,  ob 
sich  die  Seuche  auf  die  Karawanenstrasse  beschränkt,  oder  ob 
sie  auch  abseits  davon  zu  finden  ist.  Denn  danach  müssen  sich 
natürlich  die  Maassregeln  richten,  die  man  gegen  die  Krankheit 
ergreifen  wird.  Ich  habe,  um  diese  Frage  zu  beantworten,  zu- 
nächst Zecken  sammeln  lassen  in  einem  Dorfe,  das  etwas  abseits 
von  der  Karawanenstrasse  liegt  und  ganz  unberührt  vom  Kara- 
wanenverkehr ist;  auf  jeden  Fall  kommen  niemals  Träger  dort- 
hin. In  diesem  Dorfe  fanden  sich  2  Hütten,  in  denen  eine 
Negerfamilie  wohnte.  In  der  grösseren  Hütte  lebten  die -Eitern, 
und  hier  waren  auch  die  Ziegen  untergebracht,  um  sie  des 
Nachts  sicher  zu  haben.  In  der  kleineren  Hütte  schliefen  die 
Kinder,  3  Knaben  von  6  bis  10  Jahren,  und  zwar  auf  einer  Matte 
auf  dem  Erdboden.  In  der  grossen  Hütte,  in  der  der  Boden 
durch  die  Ziegen  etwas  feucht  gehalten  wurde,  fand  sich  nieht 
eine  einzige  Zecke,  in  der  kleineren  dagegen  konnte  eine  Menge 
gesammelt  werden,  und  ich  fand  unter  denselben  40pGt  in- 
fizierte. Die  Kinder  sahen  ganz  gesund  aus  und  sie  sollen  aaeh 
in  den  letzten  Jahren  nicht  krank  gewesen  sein.  Dieses  Dorf 
repräsentiert  allerdings  nur  einen  einzigen  Fall,  der  nicht  viel 
beweist.  Ich  habe  aber  kurz  darauf  Gelegenheit  gehabt,  in  das 
Rubehogebirge  zu  kommen,  welches  südlich  von  Mpapum  liegt 
Von  dort  war  nämlich  die  Nachricht  zu  uns  gelangt,  daaa  in 
einer  Anzahl  von  Ortschaften  pestverdächtige  Fälle  vorgekommen 
seien  und  wir  begaben  uns  dabin,  um  zu  sehen,  was  an  dieser 
Nachricht  sei.    Zu   diesem    Zwecke  mussten  wir  die  sämtlichen 
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Dörfer,  die  uns  als  verdächtig  bezeichnet  wurden,  sechs  an  der 
Zahl,  aufsnchen.  Sie  lagen  weit  von  einander  entfernt,  kein  ein- 
ziges hatte  mit  dem  anderen  unmittelbare  Beziehung.  In  dieses 
Gebirge  kommt  auch  niemals  eine  Karawane.  Ich  glaube  sogar, 
dass  mehrere  von  den  Orten,  die  wir  besucht  haben,  kaum 
jemals  der  Fuss  eines  Europäers  oder  eines  arabischen  Händlers 
betreten  hat.  In  jedem  dieser  Dörfer  habe  ich  eine  Menge  von 
Zecken  angetroffen.  Sogar  in  jeder  Htttte,  wo  gesucht  wurde, 
waren  sie  zu  finden.  Bei  der  Untersuchung  derselben  wurden 
9pGt.  infiziert  gefunden.  Das  ist  also  mehr  wie  auf  der  Kara- 
wanenstrasse  zwischen  Kilossa  und  Mpapna  und  ebenso  viel  wie 
auf  der  Strasse  von  Kilossa  nach  Iringa.  Damit  ist  nun  wohl 
der  Beweis  geliefert,  dass  die  Seuche  nicht  etwa  auf  die  Kara- 
wanenstrassen  beschränkt  ist,  sondern,  dass  sie  sich  weit  über 
das  ganze  Land  ausdehnt,  dass  die  Zecken  und  darunter  auch 
infizierte  wahrscheinlich  in  jedem  Dorfe  zu  finden  sind.  Damit 
stimmen  auch  die  Angaben  der  Eingeborenen  ttberein,  welche 
sagten:  Du  kannst  hingehen,  wohin  Du  willst,  in  jeder  Htttte 
findest  Du  die  Zecken.  Hiemach  glaube  ich  annehmen  zu 
können,  dass  der  Recurrens  in  Ostafrika  nicht  epidemisch  be- 
steht, sondern,  dass  er  wahrscheinlich  von  jeher  daselbst  ende- 
misch vorhanden  gewesen  ist,  und  dass  die  Verhältnisse  in  bezug 
auf  diese  Krankheit  ganz  ähnlich  liegen  wie  bei  der  Malaria  in 
tropischen  Ländern. 

Ich  möchte  auch  noch  auf  eine  andere  eigen  tttmliche  Tat- 
sache hinweisen,  dass  man  nämlich  so  häufig  infizierte  Zecken 
in  Htttten  findet,  in  denen  es  keine  Recurrenskranken  gibt, 
obwohl  doch  die  Bewohner  oft  genug  von  Zecken  gestochen 
werden,  so  z.  B.  die  Htttte,  in  welcher  die  drei  Kinder  lebten, 
von  denen  ich  berichtete.  Ich  kann  mir  diese  Sache  nicht 
anders  erklären,  als  dass  der  Eingeborene  schon  in  der  frühen 
Kindheit  der  Infektion  ausgesetzt  und  auch  tatsächlich  infiziert 
wird.  Er  macht  dann  seinen  Recurrens  durch,  wie  wir  hier 
etwa  die  Masern  oder  wie  in  tropischen  Gegenden  die  Malaria, 
und  die  Kinder  werden  durch  das  Ueberstehen  der  Krankheit 
frtthzeitig  mehr  oder  weniger  immun,  so  dass  sie  dann  mit  ihren 
Zecken  ruhig  weiter  leben  können,  ohne  infiziert  zu  werden. 

Es  ist  dann  noch  eine  andere  merkwttrdige  Tatsache,  dass 
so  viele  Zecken  Spirochaeten  enthalten,  ohne  dass  sie  doch 
immer  Recurrenskranke  finden,  an  denen  sie  sich  infizieren 
könnten.    Es   ist  ja  möglich,    dass  manche  Zecken  sich  an  den 
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Kindern  infizieren,  aber  so  viele  Kinder  sind  doch  nicht  vor- 
handen, wie  erforderlich  wären,  um  die  zahlreichen  Zecken  m 
infizieren,  welche  tatsächlich  spirochaetenhaltig  gefanden  wurden. 
Ich  kann  mir  das  nur  so  erklären,  dass  die  Menschen,  die  den 
Recurrens  Überstanden  haben,  nicht  frei  von  ihren  Recurrens- 
Spirochaeten  sind,  sondern  noch  mehr  oder  weniger  lange  Zeit, 
vielleicht  Jahre  hindurch  einige  wenige  Recurrensspirochaeten 
bei  sich  beherbergen.  Es  ist  das  ein  Verhältnis,  welches  wir 
von  verschiedenen  Krankheiten  bereits  kennen,  bei  denen  auch 
ein  solcher  Zwischenwirt  eine  Rolle  spielt,  z.  B.  bei  den  Try- 
panosomen- und  Piroplasmenkrankheiten,  zum  Teil  auch  bei  der 
Malaria.  Es  würde  das  also  nicht  eine  zu  kühne  Hypothese 
sein.  Es  gibt  aber  auch  noch  eine  andere  Möglichkeit,  nämlich 
die,  dass  neben  dem  Menschen  ein  zweiter  Wirt  für  die  Spiro- 
chaeten vorhanden  ist.  Zar  Erläuterung  dieser  Annahme  kann 
ich  folgendes  anfuhren.  Die  lebenden  Recurrensspirochaeten, 
die  hier  unter  den  Mikroskopen  zu  sehen  sind,  stammen  nicht 
etwa  von  einem  Affen,  sondern  von  einer  Maus  her.  Bisher 
hatte  man  angenommen,  dass  nur  Affen  für  Recurrens  empfäng- 
lich sind,  aber  man  kann  die  Spirochaeten  auch  auf  Mäuse  fiber- 
tragen, allerdings  muss  man  den  Kunstgriff  gebrauchen,  dass 
man  die  Spirochaeten  in  die  Bauchhöhle  bringt.  Auf  diese 
Weise  kann  man  sie  bei  Mäusen  viele  Passagen  hindurch  er- 
halten. Aber  nicht  allein  Mäuse  kann  man  infizieren,  sondern 
auch  Ratten.  Bei  Ratten  ist  es  uns  sogar  gelungen,  sie  durch 
den  Biss  der  Zecken  zu  infizieren.  Etwas  derartiges  kann  doch 
sicher  auch  unter  natürlichen  Verhältnissen  vorkommen,  und  es 
ist  deswegen  sehr  wohl  denkbar,  dass  die  Ratten  ebenso  wie 
der  Mensch  als  Wirt  für  die  Recurrenspirochaeten  funktionieren. 
Die  Ratten  vürden  dann  in  einem  ähnlichen  Verhältnis  zum 
Recurrens  stehen,  wie  sie  es  bei  der  Pest  tun.  Diese  beiden 
Möglichkeiten,  die  ich  da  eben  angedeutet  habe,  sind  aber  noch 
offene  Fragen,  die  experimentell  verfolgt  werden  müssen. 

Ich  habe  von  der  Immunität  gesprochen  und  habe  sie  ala 
etwas  festgegebenes  angesehen.  Ich  glaube  nicht,  dass  ich  da 
zu  weit  gehe,  denn  es  entspricht  den  Erfahrungen  aus  den 
früheren  Recurrensepidemien.  Es  ist  von  den  Aerzten  vielfach 
berichtet,  dass  die  Kranken,  die  den  Recurrens  überstanden 
haben,  gegen  eine  nochmalige  Erkrankung  geschützt  waren.  Um 
aber  in  dieser  Beziehung  noch  grössere  Sicherheit  zu  gewinnen, 
haben  wir  versucht,  das  Vorhandensein  einer  solchen  Immunität 
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auch  experimentell  zn  begründen,  und  zwar  dnrch  Versuche  an 
Affen.  Ich  habe  Ihnen  früher  bereits  mitgeteilt,  dass  man  die 
Affen  ganz  leicht  infizieren  kann,  entweder  indem  man  sie  mit 
Recmrensblut  impft,  oder  indem  man  ihnen  infizierte  Zecken  an- 
setzt. Der  Affe  erkrankt  dann  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  der 
Mensch.  Sie  sehen  hier  an  dieser  Temperaturkurve  (Fig.  10),  wie  ein 
solcher  künstlicher  Recurrens  bei  dem  Affen  verläuft.  An  diesem 
Tage  waren  dem  Affen  110  junge  Zecken  angesetzt,  es  folgte 
darauf  ein  Incubationsstadium,  und  dann  kommt  der  erste  An- 
fall. Während  des  Anfalles  hatte  der  Affe  sehr  viele  Recurrens- 
spirochaeten.  Dann  tritt  eine  Apyrexie  ein,  darauf  kommt  ein 
zweiter  Anfall  und  es  stellt  sich  in  demselben  etwas  ein,  was 
man  gerade  bei  Affen  häufig  sieht,  dass  nämlich  während  des 
Anfalles  die  Recurrensspirochaeten  für  kurze  Zeit  verschwinden  und 
die  Temperatur  heruntersinkt,  aber  dass  der  Anfall  dadurch  nicht 
abgeschnitten  wird.  Er  nimmt  nachher  seinen  weiteren  Verlauf. 
In  diesem  Falle  trat  noch  ein  dritter  Anfall  ein,  der  recht  kräftig 
war.  Dann  ist  der  Recurens  zu  Ende.  Nun  macht  aber  der 
Affe  noch  eine  Periode  von  erheblicher  Depression  durch,  die 
Temperatur  wird  sehr  niedrig,  das  Tier  ist  tagelang  sehr 
schwach  und  erholt  sich  recht  langsam.  Hier  ungefähr  hat  es 
erst  wieder  seine  normale  Temperatur  erlangt.  Der  Recurrens 
ist  für  den  Affen  recht  gefährlich.  Die  meisten  Affen  sterben 
daran.  Nun  kommt  es  aber  auch  gelegentlich  vor,  dass  bei 
einem  Affen  der  Recurrens  viel  milder,  geradezu  abortiv,  ver- 
läuft. In  solchen  Fällen  sind  die  Temperatursteigerungen  gering 
oder  fehlen  auch  ganz,  und  man  findet  nur  ganz  gelegentlich 
einmal  einige  Spirochaeten. 

Für  unseren  Immunitätsversuch,  welchen  Oberarzt  Kudicke 
ausführte,  verfügten  wir  über  4  Affen,  die  einen  schweren 
Recurrens  durchgemacht  hatten,  und  über  4  andere  Affen, 
welche  einen  abortiven  Anfall  der  Krankheit  überstanden 
hatten.  Wir  nahmen  diese  8  Affen  und  dazu  noch  einen 
frischen  Affen  als  Kontrolle.  Die  sämtlichen  Tiere  wurden 
mit  Recurensblnt  geimpft.  Der  Kontrollaffe  erkrankte  ganz  vor- 
schriftsmässig.  Die  4  Affen,  welche  den  abortiven  Recurrens 
durchgemacht  hatten,  erkrankten  ebenso  wie  der  Kontrollaffe, 
als  ob  sie  keine  Spur  von  Immunität  hätten.  Aber  die  4  Affen, 
die  den  Recurrens  in  schwerer  Form  durchgemacht  hatten, 
wurden  von  der  Nachinfektion  auch  nicht  im  geringsten  berührt, 
sie  erwiesen  sich  als  vollkommen  immun. 
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Wenn  wir  nun  alle  Tatsachen,  Ober  welche  ich  Ihnen  be- 
richtet habe,  zosammenfassen,  dann  kommen  wir  ungefähr  zu 
folgender  Auffassung  von  der  Aetiologie  des  afrikanischen  Re- 
currens: Der  Mensch  wird  infiziert  durch  die  Zecken  und 
wahrscheinlich  vorzugsweise,  vielleicht  einzig  und 
allein,  durch  die  jungen  Zecken.  Er  tibersteht  in  den 
endemisch  verseachten  Gegenden  die  Krankheit  schon 
in  frühester  Jugend,  und  wird  dadurch  immun.  Die 
Zecke  muss  sich  entweder  wieder  an  frischen  Fällen 
infizieren,  oder  wie  ich  schon  vorhin  andeutete,  an 
Menschen,  die  noch  vereinzelte  Spirochaeten  haben^ 
vielleicht  auch  an  einem  anderen  Wirte. 

In  bezug  auf  die  ätiologischen  Verhältnisse  haben  meine 
Untersuchungen  also  befriedigende  Resultate  gegeben,  aber  in 
bezug  auf  die  Therapie  m.  H.,  kann  ich  Ihnen  nichts  neues 
bringen.  Es  gibt  eben  noch  kein  spezifisches  Mittel  für  den 
Recurrens,  und  alles,  was  man  da  versucht  hat,  hat  versagt, 
genau  so  wie  wir  es  hier  auch  bei  dem  europäischen  Recurrens 
erlebt  haben.  Ich  möchte  aber  noch  bemerken,  dass  auch  das 
Chinin  gar  keine  Wirkung  hat.  Fast  alle  Europäer,  die  auf  der 
Karawanenstrasse  erkrankten,  nahmen  zu  gleicher  Zeit  prophy- 
laktisch Chinin;  es  hat  ihnen  gar  nichts  genützt.  Sie  bekamen 
meistens  zu  ihrer  grossen  Enttäuschung,  denn  sie  hielten  es  für 
Malaria,  einen  Fieberanfall.  Dann  nahmen  sie  erst  recht  Chinin, 
aber  das  nUtzte  ihnen  auch  nichts.  Ich  halte  es  aber  nicht  für 
ausgeschlossen,  dass  doch  irgend  ein  Mittel  gegen  diesen  Para- 
siten zu  finden  ist.  Wir  werden  immer  wieder  zum  Suchen  nach 
spezifischen  Mitteln  angeregt  durch  die  spezifische  Wirkung  des 
Chinins  Malariaparasiten  gegenüber  und  in  letzter  Zeit  wieder 
durch  die  Untersuchungen  von  Ehrlich,  der  eine  chemische 
Verbindung  gefunden  hat,  das  Trypanrot,  das  eine  wenn  auch 
nicht  ganz  ausreichende,  doch  entschieden  spezifische  Wirkung 
auf  die  Trypanosomen  hat.  Der  afrikanische  Recurrens  würde 
sich  ganz  besonders  zu  Versuchen  über  die  Wirkung  spezifischer 
Mittel  eignen,  weil  man  so  leicht  damit  experimentieren  kann. 
Ich  glaube  sogar,  dass  Versuche,  ein  Heilserum  zu  finden,  durch- 
aus nicht  aussichtslos  sind,  weil  in  diesem  Falle  eine  so  ausge- 
sprochene Immunität  besteht. 

Wenn  nun  die  Therapie  so  machtlos  ist,  dann  müssen  wir 
um  so  grösseren  Nachdruck  auf  die  Verhütung  der  Krankheit, 
auf  die  Prophylaxe  legen,  die  ja  nach  dem,  was  wir  über  die 
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InfektionsverbiUtniBse  der  Krankheit  jetzt  schon  wissen,  gar  nicht 
so  schwierig  ist.  Wir  wissen,  dass  nur  diejenigen  Menschen  er- 
kranken, die  von  den  Zecken  gestochen  werden,  und  wir  kennes 
auch  genau  die  Standorte  der  Zecken.  Diese  verlassen  ihroD 
trockenen  Platz,  den  sie  innehaben,  nicht.  Wir  können  sie  iIbo 
ausserordentlich  leicht  vermeiden.  Es  genOgt,  dass  man,  nament- 
lich zur  Nachtzeit,  20—80  m  von  einer  Stelle,  von  der  man 
weiss,  dass  Zecken  sich  daselbst  aufhalten,  entfernt  bleibt.  Dan 
man  sich  durch  eine  so  ganz  einfache  Vorsichtsmaassregel  gtgeä 
die  Infektion  schlitzen  kann,  das  beweist  das  Verhalten  unserer 
^arawane.  Es  befanden  sich  bei  unserer  Karawane  zwei  Aente, 
ausserdem  noch  ein  Sanitätsfeldwebel,  also  3  Europäer.  Wir 
haben  unsere  Zelte  immer  nur  in  einer  geringen  Entfernung  toh 
den  Eingeborenenhiitten,  von  den  Schutzdächern  und  Rasthänsen 
an  der  Karawanenstrasse  aufstellen  lassen.  Diese  einfache  ?o^ 
sichtsmaaasregel  hat  vollkommen  genügt,  um  uns  vor  der  Infektiös 
zu  behüten,  obwohl  wir  doch  monatelang  auf  derselben  Karawaoes- 
Strasse  lebten,  auf  welcher  bis  dahin  fast  jeder  krank  geworden 
war.  Um  aber  einen  vollkommenen  Beweis  zu  liefern,  hätte  ab 
Kontrolle  ein  Oegenexperiment  gemacht  werden  müssen;  dem 
man  könnte  sagen,  dass  wir  auch  ohne  diese  Vorsichtsmaassregel 
frei  von  Recurrens  geblieben  wären.  Ich  glaube  allerdings,  da« 
eine  hinreichende  Kontrolle  schon  durch  die  vielen  frtther  e^ 
krankten  Europäer  gegeben  war.  Aber  wir  hatten  ja  auch  noch 
bei  unserer  Karawane  eine  Menge  Menschen,  die  als  Kontrolle 
gedient  haben.  Da  waren  zunächst  50—60  eingeborene  TrXger. 
Nun  muss  ich  allerdings  berichten,  dass  von  diesen  Leuten  asck 
nicht  ein  einziger  krank  wurde,  obwohl  sie  in  den  Hütten  der 
Eingeborenen  und  unter  den  Schutzdächern  nächtigten.  Ab  ml 
zu  erkrankte  wohl  ein  Träger  und  hatte  vorübergehend  hohe 
Temperatur.  Er  wurde  dann  sofort  untersucht,  aber  ich  habe 
niemals  Spirochaeten  bei  ihnen  gefunden.  Dies  hat  mich  aber 
auch  gar  nicht  in  Erstaunen  versetzt,  denn  diese  Leute  waren 
ja  alle  schon  wiederholt  auf  der  Karawanenstrasse  gegaages, 
sie  stammten  ausserdem  alle  ans  Oegenden,  wo  der  BecorreBS 
endemisch  ist  und  waren  also  entweder  schon  von  Haus  am 
immun,  oder  sie  waren  auf  früheren  Märschen  immun  gewordoi 
Es  wäre  nur  wunderbar  gewesen,  wenn  von  diesen  Menseben 
einer  an  Recurrens  erkrankt  wäre.  Wir  hatten  ausserdem  aber 
auch  noch  andere  Eingeborene  bei  unserer  Karawane,  das  waren 
unsere  eingeborenen  Diener.    Es  waren  5  Menschen,  die  von  der 
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Kttste  stammten,  wo  eigentttmlicherweise  Recurrens  fast  gar  nicht 
vorkommt  Diese  waren  noch  nicht  auf  der  Karawanenstrasse 
gewesen.  Sie  schliefen  immer  mit  den  Trägern  zusammen  in 
den  Eingeborenenhütten  und  unter  den  Schutzdächern,  und  von 
diesen  5  sind  4  an  Recurrens  erkrankt.  Ich  glaube,  das  ist  ein 
Eontrollversuch,  wie  man  ihn  sich  nicht  deutlicher  wttnschen  kann. 
Wenn  man  nun  eine  Krankheit  auf  so  einfache  Weise,  wie 
ich  Ihnen  das  eben  auseinandergesetzt  habe,  vermeiden  kann, 
dann  sind,  glaube  ich,  anderweitige  Maassregeln  nicht  nötig. 
Ich  wttsste  auch  nicht,  was  man  hier  etwa  noch  weiter  tun  sollte. 
Man  kann  doch  nicht  das  ganze  Land  von  Zecken  frei  machen. 
Daran  ist  gar  nicht  zu  denken.  Es  bleibt  nur  Übrig,  der  Krank- 
heit aus  dem  Wege  zu  gehen,  und  das  kann  man  ohne  jede 
Schwierigkeit  tun.  Mit  Rücksicht  hierauf  hat  die  Regierung  auch 
die  Sperre  über  die  Karawanenstrasse  wieder  aufgehoben,  aber 
sie  sorgt  dafür,  dass  jeder,  der  auf  der  Karawanenstrasse 
marschiert,  darüber  belehrt  wird,  wie  er  sich  zu  verhalten  hat, 
um  die  Infektion  mit  Recurrens  zu  vermeiden. 


Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.    1908.  II. 


IV. 

Ueber  das  Verhalten  der  Harnsäure  und  des 
Harnstoffs  bei  der  Gicht 

Von 
San.-Rat  Dr.  Falkenstein-Or.- Lichter felde. 

Als  ich  vor  zwei  Jahren  die  Behaaptnng  aufstellte,  dass 
es  sich  bei  der  Oicht  wesentlich  am  eine  meist  vererbte  Ano- 
malie des  Magens,  und  zwar  um  eine  Erkrankung  der  Salz- 
säure absondernden  Fundnsdrtlsen  desselben  handele,  und  daaa 
die  Therapie  deshalb  die  Zufuhr  dieses  dem  Verdauungssafte 
fehlenden  Bestandteiles  ins  Auge  zu  fassen  habe,  fand  die  ein- 
fache natürliche  Begründung  derselben  viele  Anhänger. 

Seitdem  ist  in  einer  ausserordentlichen  Anzahl  von  Fällen 
danach  behandelt  worden,  und  es  wurden  vielfach  ttberraschende 
Resultate  erzielt. 

Es  handelte  sich  aber  noch  darum,  fttr  die  Femerstehenden 
einwandfreie  Beweise  fttr  die  Richtigkeit  der  Behaaptnng  zu 
erbringen,  was  in  folgendem  auf  doppeltem  Wege  versneht 
werden  soll. 

So  weit  die  Meinungen  über  die  Entstehung  der  Gicht 
auch  noch  auseinandergehen  mögen,  so  einigen  sie  sich  doch 
in  dem  einen  Punkte,  dass  Harnsäure  dabei  eine  grosse  Rolle 
spielt  und  ein  abnormes  Verhalten  zeigt,  welches  durch  be- 
sondere Stoffwechselvorgänge  im  Körper  erklärt  wird. 

Um  dieser  Abnormität  auf  den  Orund  zu  kommen,  mnsste 
man  zunächst  prüfen,  welche  Zahlen  sich  beim  gesunden 
Menschen  für  das  Auftreten  der  Harnsäure  im  Harn  fest- 
steilen lassen. 

Dabei  fanden  sich  ausserordentliche  Schwierigkeiten,  weil 
unter  völlig   normalen  Verhältnissen    die    ausgeschiedene  Menge 
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ganz  bedentenden  Schwankungen  unterliegt.  Das  Resultat  der 
Untersuchungen  änderte  sich  einmal  je  nach  der  Zeit  ihrer 
Vornahme,  es  war  anders  am  Morgen,  anders  am  Mittag,  anders 
am  Abend.  Die  Werte  verschoben  sich  je  nach  der  Menge  und 
Art  der  aufgenommenen  Nahrung  und  Flüssigkeit,  je  nach  der 
körperlichen  Bewegung,  nach  Arbeit  oder  Ruhe,  bei  voll- 
kommen gutem  oder  gestörtem  Allgemeinbefinden,  wenn  auch 
die  Störung  kaum  als  solche  empfunden  wurde.  Ein  üppiges 
Mahl  oder  Kostentziehung,  ein  anstrengender  Marsch,  eine 
dnrchsch wärmte  Nacht,  geistige  Uebermüdong  oder  Oemtlts- 
bewegungen  Hessen,  noch  dazu  bei  verschiedenem  Alter  der 
Versuchsobjekte,  Unterschiede  finden,  die  schwer  zur  Aufstellung 
von  Mittelwerten  führten,  die  man  schliesslich  zwischen  0,4  und 
0,8  g  in  24  Stunden  festsetzte. 

Nachstehende  Tabelle  1  dürfte  die  angeführten  Schwankungen 
am  besten  deutlich  machen. 


Tabelle  1. 

9  'S 

i 

6 

Name 

Probe 
entnommen 

C9 

Harn- 

Ver- 

55 

5 

*    B 

i 

hältDis 

7.  VIII.  1905 

ccm 

& 

Stoff 

Sftare 

1. 

Fr.  L. 

48 

früh     8  Uhr 

1050 

1009 

12 

0,24 

1:50 

»      10    „ 

1019 

22 

0,88 

66 

nachm.    8    „ 

1028 

83 

0,82 

108 

abds.  10    „ 

1024 

86 

0,82 

112 

früh     8    „ 

1027 

28 

0,47 

59 

2. 

Frl.  A. 

22 

«      10    „ 

900 

1019 

«5 

0,405 

86 

nachm.   8    „ 

1028 

82 

0,525 

60 

abds.  10    ^ 

1025 

80 

0,525 

'57 

frtth     8    „ 

1022 

34V. 

0,54 

:68 

«. 

Frl.  R. 

14 

n      10    . 

1100 

1019 

28 

0,31 

90 

nachm.    8    „ 

1017 

29 

0,455 

:68 

abds.  10    „ 

1025 

88 

0,62 

61 

4. 

Hr.  Dr.  F. 

28 

frtth     8    n 

1200 

1020 

85 

0,56 

62 

abdB.  10    „ 

1028 

27 

0,66 

48 

Wenn  nun  schon  unter  normalen  Verhältnissen  die  Ergeb- 
nisse schwankten,  so  kann  es  nicht  wundernehmen,  wenn  die 
Untersuchungen  bei  der  Oicht  von  Garrod  an  zu  sogar  dia- 
metral entgegengesetzten  Behauptungen  ftlhrten. 

Wollen  wir  aber  aus  den  Arbeiten  von  Fischer,  Haig, 
His,  Horbaczewski,  Magnns-Levy,  v.  Noorden,  Pfeiffer 
4ind    anderen    einen  Schluss    ziehen,    so  kann   es  nur   der  sein, 

4* 
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dass  w&hrend  in  der  mnfallBfreien  Zeit  sich  die  tig^liche  Harn- 
sftureanaseheidnng  nicht  wesentlich  von  der  des  Oesundea 
unterscheidet,  sie  beim  Anfall  und  nach  demselben  eine  ab- 
norme Steigerung  erfahrt. 

Mit  dieser  Erkenntnis  war  aber  so  lange  wenig  gewonnea, 
als  man  sich  nicht  darüber  klar  war,  ob  diese  Steigerung  am 
einer  abnormen  ttbermässigen  Nenbildnng,  oder  einer  gehemmten 
weiteren  Verbrennung,  oder  nur  aus  einer  fibermSssigen  Einfuhr 
zu  erklären  sei,  d.  h.  mit  anderen  Worten,  ob  sie  im  wesent- 
lichen endogenen  oder  exogenen  Ursprungs  sei. 

Von  den  B  Möglichkeiten  des  Vorkommens  Uberschflsaiger 
Harnsäure  findet  diejenige  der  ttbermftssigen  Einfuhr  ihren 
Hauptvertreter  in  Alexander  Haig.^)  Er  bekämpft  die  Mög- 
lichkeit der  vermehrten  Bildung  ebenso  wie  die  der  verminderteo 
Oxydation.  Er  nennt  die  Hamsäurediathese  eine  Mythe,  einea 
Schatten,  der  nicht  erfaast  werden  kann,  oder  ein  Märchen,  und 
sucht  zu  beweisen,  dass  die  Vermehrung  der  Hamafture  in 
Krankheiten  nur  in  ihrer  Einfuhr  durch  Nahrungsmittel,  welche 
sie  präformiert  enthalten,  zu  suchen  sei,  und  schreibt  deshalb 
vor,  alles  Schlachtfleisch  zu  meiden  und  von  tierischen  Nfthr^ 
Stoffen  nur  Milch  und  Käse  zu  geniessen. 

Er  ist  überzeugt,  dann  den  Gehalt  der  Harnsäure  im  Korper 
willkürlich  regeln  zu  können,  eine  Annahme,  welche  dorch  die 
von  vielen  erhärtete  Tatsache  am  besten  widerlegt  wird,  dasi 
selbst  nach  direkter  Einfuhr  sehr  grosser  Mengen  reiner  Harn- 
säure eine  nennenswerte  Steigerung  der  Hamsäureausscheidong 
im  Harn  nicht  zustande  kommt. 

Haig  erklärt  sich  dies  so,  dass  sie  eben  vom  Organiamns 
zurückbehalten  und  in  ihm  abgelagert  wird.  So  anerkennena- 
wert  aber  auch  der  ausserordentliche  Fleiss  seiner  Unter- 
suchungen ist,  so  muten  uns  doch  seine  Schlussfolgerungen 
ebenso  fremdartig  als  gewagt  an  und  wir  werden  zu  dem  £r- 
gebnis  kommen  müssen,  dass  sie  irrig  sind  und  dass  seine  guten 
Befunde  sich  auf  andere  Weise  viel  einfacher  und  besaer  er^ 
klären. 

Wenn  die  exogene  Entstehung  der  Harnsäure  dnreh 
direkte  Zufuhr  mittels  tierischer  Nahrung  als  Nebenquelle  ffir 
dieselbe  natürlich  nicht  geleugnet  werden  kann,  so  vertritt  die 
Mehrzahl  der  Forscher   mit  Horbaczewski    doch    die  Ansieht, 

1)  Uric  seid  as  a  factor  in  the  cansation  of  diseaae.  London  1896. 
DeDtsch  von  Dr.  Bircher-Benner.    Zarich  1901. 
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dass  sie  wesentlich  endogen,  also  im  Körper  aus  der  naclein- 
haltigen  Nahrung  entweder  durch  Oxydation  oder  auf  dem  Wege 
der  Synthese  entsteht. 

Dann  würden  fUr  den  Ueberschuss  derselben  beiOicht  zwei 
Ursachen  vorliegen  können.  Entweder  der  Gichtkranke  bildet 
ans  der  gleichen  Nahrung  mehr  Harnsäure  als  der  Gesunde, 
was  undenkbar  erscheint  und  deshalb  hinfällig  ist,  oder  er  bildet 
zwar  nur  ebensoviel,  baut  sie  aber  nicht  ebenso  ab  wie  der 
Gesunde  und  behält  sie  im  Körper  zurück.  Wfirde  er  sie  durch 
die  Nieren  rein  oder  als  Natriumsalz  ausscheiden  oder  aber  im 
Körper  in  Oxalsäure  und  Harnstoff  umwandeln  können,  so  wäre 
ihm  geholfen. 

Denn  die  gefundene  Harnsäure  ist  meiner  Meinung  nach 
nur  als  der  Rest  aufzufassen,  welcher  der  Zerlegung  in  Harn- 
stoff entgangen  ist,  und  deshalb  ist  der  Urin  sowohl  auf  den 
einen  wie  auf  den  anderen  Bestandteil  zu  untersuchen,  wenn 
man  ein  Bild  von  dem  Stoffwechsel  eines  Individuums  er- 
halten will. 

Betrachten  wir  einmal  den  Befund  bei  gesunden  Menschen 
in  nachstehender  Tabelle  2,  so  ist  die  Höhe  der  orga- 
nischen Bestandteile  des  Harns  geradezu  erstaunlich.  Aber 
obgleich  der  Harnsäuregehalt  ein  sehr  beträchtlicher  ist, 
werden  wir  aus  dem  einfachen  Grunde,  dass  auch 
der  Harnstoff  hohe  Zahlen  aufweist,  nicht  im  geringsten  be- 
fürchten, dass  den  betreffenden  Individuen  von  der  Harnsäure 
Gefahr  drohe.  Wir  dürfen  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  in- 
folge grosser  Nahrungsaufnahme  bei  den  jugengkräftigen  Menschen 
nicht  alles  verbraucht  und  der  Ueberschuss  wieder  ausgeführt 
wurde. 

Tabelle  2. 


No. 

Name 

Alter 

Unteraachnng 

Spez. 
Gew. 

Harn- 

stoff 1  säure 

1 
2 
8 
4 
5 

Frau  L. 
Fräulein  B. 

Herr  F. 
Fr&alein  A. 
Fr&olein  B. 

48 
14 
24 
22 
14 

7.  VIII. 

früh 

früh 

nachmittags 

abends 

1019 
1019 
1020 
1028 
1025 

22 
28 
85 
82 

88 

0,33 

0,31 

0,56 

0,525 

0,62 

Man  könnte  den  Vorgang  sehr  gut  mit  dem  in  einer  grossen 
Fabrik  vergleichen,  in  welcher  durch  ein  andauernd  unterhaltenes 
Feuer   mächtige  Getriebe   in  Gang   gehalten   werden    und  doch 
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L 

durch  den  Schornstein  grosse  Mengen  Kohlenstoffteile  nnaiu- 
genutzt  als  Ranch  fortgeftthrt  werden. 

Die  Menge  des  Harnstoffs  neben  der  Hamsinre  gibt 
gewissermaassen  volle  Garantie  fflr  die  Gefahrlosigkdt  der 
letzteren. 

Man  geht  gewiss  in  der  Annahme  nicht  fehl,  dass  keine  das 
Blnt  etwa  überlastende  Hamsinre  geblieben,  sondern  dass  sie 
in  den  Zellen  bereits  zu  Harnstoff  verbrannt  wurde  bis  auf  den 
von  den  Nieren  aufgenommenen  Rest,  der  im  Harn  nachgewiesen 
werden  konnte.  Um  diesen  Schluss  zu  ziehen,  mnss  man  natOr- 
lieh  zunächst  der  Ansicht  zustimmen,  dass  Harnstoff  wirk- 
lich aus  Zerfall  der  Harnsäure  entsteht. 

Haig  ist  auch  hier  entgegengesetzter  Ansicht  Er  sagt 
(S.  121),  „meine  Resultate  zeigen,  dass  die  mit  der  Nahroof 
eingeführte  Harnsäure  nicht  in  Harnstoff  umgewandelt,  soudein 
im  Gegenteil  unverändert  vom  Blute  angenommen  wird,  um  daon 
genau  im  Verhältnis  zu  der  eingeführten  Menge  allmählich  in 
den  Harn  überzugehen."  (S.  581.)  „Er  zweifle  keinen  Angen- 
blick,  dass  sogar  aller  Sauerstoff  und  alle  Oxydation  der  Welt 
das  Verhältnis  der  Bildung  von  Harnsäure  und  Harnstoff  im 
menschlichen  Körper  nicht  im  mindesten  zu  ändern  vermöge. 
Der  Harnstoff  (S.  144)  verändere  sich  nur  mit  dem.  Korper- 
gewicht und  bewege  sich  bezüglich  der  Ausscheidung  innerhalb 
der  physiologischen  Norm  von  0,5  g  pro  Tag  und  pro  Kilo. 
Ebenso  verändere  sich  auch  die  Hamsäureausscheidong  mit  dem 
Körpergewicht  und  die  im  Blute  verfügbare  Menge  sei  relativ 
immer  die  gleiche.^'  Dagegen  erklärt  Minkowski  (S.  176)  in 
seinem  vortrefflichen  Werke  auf  Grund  eigener  und  fremder 
Forschungen,  dass  es  wenigstens  als  wahrscheinlich  bezeidmet 
werden  müsse,  dass  der  Organismus  des  Menschen  in  hohem 
Maasse'  die  Fähigkeit  besitzt,  Harnsäure  zu  zerstören  und  io 
Harnstoff  umzuwandeln.  Ich  glaube,  dass  ein  nicht  zu  unter- 
schätzender Beweis  für  den  Zerfall  in  Oxalsäure  und  Harn- 
stoff darin  gefunden  werden  muss,  dass  sich  die  Stärke  der 
sauren  Reaktion,  welche  doch  wesentlich  auf  dem  Vorhanden- 
sein  der  Oxalsäure  beruht,  bei  höherem  Hamstoffgehalt  auch 
bessert. 

Nun  haben  sich  Viele  die  Frage  vorgelegt,  in  welchem 
Organe  diese  Zersetzung  der  Harnsäure  vor  sich  gebe  und  haben 
zu  diesem  Zweck  den  Organbrei  einer  grossen  Anzahl  von  0^ 
ganen  auf  seinen  Oehalt  an  Harnsäure  untersucht.    Dabei  kaaen 
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die  Einen  dazu,  die  Leber,  andere  die  Nieren,  andere  die  Moakeln 
als  wesentlichen  Herd  der  Umbildung^  heranzuziehen.  —  Diese 
Versuche  mnssten  von  vornherein  unfruchtbar  sein.  Gerade 
diese  verschiedenen  Resultate  beweisen  am  klarsten,  dass  die 
Umwandlung  im  ganzen  Körper,  in  allen  Organen,  in  allen  Zellen 
vor  sich  geht  und  zufällig  da  einmal  stärker  gefunden  werden 
kann,  wo  durch  energischere  Arbeit  die  Oxydation  in  erhöhtem 
Maasse  von  statten  gehen  sollte. 

Immer  aber  werden  die  Endprodukte  von  den  Zellen  aller 
Organe  und  des  ganzen  Körpers  der  Blntbahn  übergeben  und 
auf  dieser  den  Nieren  zur  Ausscheidung  zugeführt.  Verständ- 
lich ist  es  dann,  dass  diese  in  Krankheiten  entweder  aus  eigener 
Schwäche  oder  weil  ihnen  die  Produkte  nicht  hamfiüiig  zuge« 
fuhrt  werden,  die  Ausscheidung  nicht  zu  Wege  bringen,  so  dass 
das  Blut  sie  behalten  muss  und  sie  dann  irgendwo  in  die  Ge- 
webe ablagert,  wenn  es  damit  überladen  ist. 

Gelänge  es  nun  nachzuweisen,  dass  sich  durch  günstige 
Beeinflussung  der  Verdauungsarbeit  und  der  Oxydation,  das  vor- 
her gefundene  Verhältnis  der  Harnsäure  zum  Harnstoff  zu  Gunsten 
des  letzteren  verschieben  lässt,  so  wäre  praktisch  der  Beweis 
für  die  engen  Beziehungen  beider  Stoffe  zu  einander  gegeben. 
Dann  würde  man  nicht  mehr  darauf  hinzuarbeiten  haben,  die 
Gicht  zu  heilen,  indem  man  die  Ausscheidung  der  Harnsäure  als 
solcher  vermehrt,  sondern  darauf,  die  auszuscheidende  Harnstoff*- 
menge  im  Verhältnis  zu  erhöhen.  —  Wenn  man  also  eine  ein- 
geführte Harnsäuremenge  unverändert  im  Harn  wiederfindet, 
so  kann  man  daraus  nur  den  Schluss  ziehen,  dass  der  Stoffe 
Wechsel  des  Körpers  nicht  genügte,  sie  weiter  abzubauen.  Findet 
man  sie  aber  nicht  wieder,  so  darf  man  daraus  nicht  scbliessen, 
dass  der  Körper  sie  unbedingt  zurückbehielt,  im  Gegenteil,  findet 
man,  dass  der  Harnstoff  dabei  im  Verhältnis  vermehrt  ist,  so 
hat  sie  nur  ihre  Form  in  günstigster  Weise  verändert. 

Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  haben  mich  nun  lange 
beschäftigt,  da  durch  die  hierbei  erzielten  Resultate  meine  Ansicht 
über  die  Entstehung  und  Heilung  der  Gicht  wesentlich  gestützt 
werden  musste.  Zunächst  zeigte  sich  bei  fortgesetzten  Harn- 
untersuchungen von  Gichtkranken,  dass  aus  der  Beschaffenheit 
desselben  wesentliche  Schlösse  auf  das  Befinden  der  Kranken 
und  das  Verhalten  der  Nieren  gezogen  werden  können,  weil  die- 
selben, ohne  krank  im  gewöhnlichen  Sinne  zu  sein,  d.  h.  ohne 
Eiweiss  bzw.  Zucker  zu  bilden,   oder  Gries  resp.  Steine  zu  ent- 
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leeren,  doch  in  ihrer  Titigkeit  stark  behindert  sein  können. 
Vielfach  ist  der  Harn  Gichtkranker  kanm  als  solcher  n  er- 
kennen, sondern  zeigt  eine  granweiaae,  Unionaden£wbige  tGsehnng 
▼on  äusserst  geringem  spesifischen  Gewicht,  sehr  schwacher 
Sftnrereaktion,  starker,  teils  schleimiger,  teils  kristalliniscfaer 
Sedimentiening,  reichlicher  AmmoniakbildoBg  nnd  Insaerst  fauligem 
GemdL 

Bei  der  vorznnehmenden  chemischen  Untersachnng  handelte 
es  sich  snnächst  um  den  quantitativen  Nachweis  der  Hamsäme. 
Dieser  war  bisher  nach  den  ttblichen  Methoden  ebenso  schwierig 
wie  seitranbend,  mochte  man  nachHeints  undSchwanert  die 
mit  Salzsäure  ausgefüllte  Hamsänremenge  nach  dem  Gewiebt 
bestimmen,  oder  sie  nach  Salkowski-Heykraft  bei  der  ¥e^ 
bindung  mit  hamsaurer  Silbermagnesia  aus  dem  verbranchtea 
Silbemitrat  schätzen. 

Es  erschien  also  natürlich,  den  J.  Ruhemann'schen  Urioo- 
meter,  der  leicht  und  schnell  arbeitet,  zu  diesem  Zweck  zu  be- 
nutzen. 

Kamen  mir  erst  Zweifel  darfiber,  ob  bei  der  relativen  Ein- 
fachheit des  Verfahrens  die  damit  gefundenen  Werte  auch  lo- 
verlässig  seien,  so  wurde  ich  darüber  bald  durch  maasagebeade 
Urteile  1)  beruhigt 

1)  Dr.  £.  Kraft,  Apotli.-Zeit.,  No.  5,  1905,  Winke  Ar  die  Am- 
fOhroDg  chem.-bakteriolog.  Arbeiten.  —  .Wenn  der  Arst  mit  dem  Resultat 
sehr  pressiert,  darf  man  ohne  Bedenken  den  Bähe  mann 'sehen  Urieo- 
meter  verwenden;  er  gibt,  wenn  man  genau  naeh  Vorscbrift  arlieitet, 
ganz  befriedigende  Besnltate".  —  Dr.  F.  Kscbbanm,  Pharmaeeat 
Zeit,  29.  Okt  1904,  II.  Jahrg.,  No.  87,  8.  926:  «Die  KontroUveiraehe 
wurden  nach  der  Methode  von  Hopkins  nnd  swar  gewichtaanalytiiek 
yorgenommen: 

Gewichtsanalytiseh  Urieometer 

pGt.  pGt 

0,0937  0,090 

0,048  0,044 

0,0892  0,094 

0,0898  0,087 

0,054  0,052 

0,0818  0,080 

0,053  0,048 

0,1086  *  0,100 

0,0560  0,059 

Indes  werden   bei  abnorm  aosammengesetiten  Hamen,  a.  B.  fvb- 

stoifannen  nnd  an  Farbstoff  sehr  reichen,  richtige  Besaltate  nicht  immer 

enielt   werden.   —   Für   klinische   Untersachnngen    mag    er    in   seiner 

jetaigen    Modifikation   immerhin   einen   wertvollen  Anhalt   fttr   die  Aat- 

Bcheidong  der  Hamsänre  liefern,  samal  es  nach  der  heutigen  AnsehaaaBg 

mehr  darauf  ankommt,  die  Schwankungen  der  Harnslareeliminiemag  is 

ermitteln,   als  die  abaolate  Menge  festzustellen.  —  Ich  selbst  bin   Aber 
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Um  den  Harnstoff  zu  ermitteln,  benutzte  ich  den  Bouriez- 
sehen  Apparat^),  welcher  mir  noch  einfacher  zu  arbeiten  schien, 
wie  das  Lunge 'sehe  üreometer. 

Die  mit  beiden  Apparaten  erzielten  Resultate  waren  in 
hohem  Maasse  interessant.  Es  fiel  bald  auf,  dass  das  spezifische 
Gewicht  sich  in  demselben  Verhältnis  steigerte,  als  die  organi- 
schen festen  Bestandteile  zunahmen,  wie  aus  nachstehender 
Tabelle  8  erhellt. 


Tabell< 

s    8. 

No. 

Name 

Alter 

Datam 

Spez. 
Gew. 

Harn- 

Samma  d.  org. 

Bestandt.  in  g 

pro  Mille 

Stoff 

Säare 

1 

H.  Bts. 

35 

16.  X. 

1006 

10 

0,25 

10,26 

2 

H.  Stq. 

86 

12.  IX. 

1009 

14 

0,20 

14,20 

8 

Fr.  Kk. 

58 

26.  X. 

1011 

16 

0,21 

16,21 

4 

Frl.  B. 

25 

25.  VIII. 

1012 

16 

0,285 

16,285 

5 

H.  Nv. 

55 

28.  VI. 

1014 

19 

0,275 

19,275 

6 

H.  Kl. 

55 

22.  VIII. 

1017 

18V. 

0,415 

18,915 

7 

Frl.  E.  M. 

25 

25.  IX. 

1020 

27 

0,58 

27,58 

8 

Frl.  A. 

22 

7.  VIII. 

1028 

82 

0.525 

32,52 

9 

Fr.  L. 

48 

7.  VIII. 

1024 

86 

0,82 

86,82 

10 

Frl.  B, 

14 

7.  VIII. 

1025 

88 

0,62 

88,62 

Eigentlich  ist  der  Befund  ja  ein  ganz  natürlicher,  denn 
wenn  das  spezifische  Gewicht  der  Ausdruck  der  Summe  der  in 
ihm  enthaltenen  organischen  und  anorganischen  festen  Teile  ist, 
so  muss  es  sich  nach  diesen  richten.  Nach  der  fast  mathemati- 
schen Steigerung  der  Werte  in  der  Tabelle  scheint  es  fast,  als 
wenn  die  anorganischen  Teile  weniger  schwanken  als  die  orga- 
nischen, welche  ja  auch  die  beträchtlich  grössere  Hälfte  der 
Gesamtmenge  ausmachen. 

Es  wurde  bald  klar,  dass  nach  längerem  Gebrauch  von 
Salzsäure  der  Gehalt  des  Urins  an  Harnsäure  wesentlich  herab- 
gesetzt wurde. 

rascht  gewesen  über  die  ansserordentlichen  Schwankungen  der  Harn- 
Bäareaasacheldaog  in  den  verschiedenen  Tagesseiten,  nach  anstrengender 
Arbeit,  nach  Bähe  usw.  Dies  kann  mittelst  des  kleinen  Apparates  in 
der  leichtesten  Weise  mit  einigen  Cnbikcentimetern  Harn  ermittelt  werden, 
während  man  mit  den  analytischen  Methoden,  woza  eine  grössere  Menge 
Harn  nnd  viel  Aufwand  an  Zeit  nnd  Arbeit  erforderlich  ist,  nur  Durch- 
schnittswerte erfährt,  diese  allerdings  einwandfirei.  — 

1)  Ich  verdanke  die  Kenntnis  hiervon  Herrn  Dr.  C.  Friedr.  Hinz, 
dem  ich  für  seine  bereitwillige  Unterweisung  meinen  verbindlichsten 
Dank  ausspreche. 
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Betrachten  wir  nachstehende  Tabelle  4,  so  sehen  wir,  dass 
sich  das  Verhältnis  der  HamsKnre  zum  Harnstoff  ganz  bedeatend 
zugunsten  des  letzteren  geändert  hat,  so  dass  die  Annahme,  die 
Säure  habe  sich  in  denselben  verwandelt,  sehr  an  Wahrschein- 
lichkeit gewinnt. 

Tabelle  4. 


No. 

Name 

Alter 

Datom 

248t. 
Menge 

Spez. 
Gew. 

Harn- 

VerhSItnis 

stoff    Säure 

1 
2 
8 
4 

Hr.  Nbr. 

Hr.  Schi. 

Hr.  £k. 

Hr.  Krts. 

58 
46 
55 
48 

7.  VII. 
6.  X. 

23.  VI. 

4.  II. 

28.  VI. 

8.  IX. 
6.  V. 

9.  X. 

2000 
1500 
1600 
1800 

1021 
1009 
1020 
1014 
1011 
1014 
1013 
1018 

10 

13 

9 

12 
I8V2 
I6V2 

14 

22 

0,85 

0,12 

0,47 

0,15 

0,27 

0,10 

0,175 

0,10 

1:28 

1:188 

1:19 

1:80 

1:50 

1:165 

1:80 

1:220 

So  offenkundig  liegen  die  Resultate  indess  nicht  immer. 

Ganz  augenscheinlich  ist  aber  in  allen  Fällen,  dasa  einmal 
bei  längerem  Gebrauch  der  Salzsäure,  wie  aus  folgender  Tabelle 
noch  mehr  ersichtlich  ist,  das  spezifische  Gewicht  abnimmt  und 
dass  dementsprechend  auch  die  festen  organischen  Bestandteile 
des  Harns  sich  vermindern.  Im  allgemeinen  nimmt  auch  die 
Hamstoffmenge  bedeutend  ab,  so  dass  man  annehmen  muss,  dsss 
dieser  noch  weiter  in  CO2  und  Ammoniak  zerfällt.  Das  oft 
beträchtlich  verminderte  spezifische  Gewicht  dürfte  aber  auch 
zum  Teil  daraus  zu  erklären  sein,  dass  der  Gehalt  des  Harns 
an  Kalium,  Magnesia  und  Kalk  verringert  wird.  Wir  werden 
später  sehen,  dass  wir  bei  dem  Gebrauch  der  Salzsäure  experi- 
mentell eine  Verminderung  des  Alkaligehalts  der  GewebsflttsBig- 
keiten,  also  in  erster  Linie  des  Blutes,  nachweisen  können, 
durch  welche  die  geringe  Ausscheidung  von  Alkalien  im  Hm 
hinreichend  erklärt  werden  würde.     (Tabelle  5.) 

Zu  bemerken  ist  hierzu,  dass,  worauf  besonders  geachtet 
wurde,  das  Heruntergehen  des  spezifischen  Gewichts  nicht  etwa 
durch  stärkere  Verdünnung  des  Harns  bedingt  wurde,  dass  in 
auffälliger  Weise  sich  in  vielen  Fällen  die  Farbe  des  Urins  bei 
dem  Gebrauch  der  Salzsäure  besserte,  dass  Niederschläge  und 
Schleim  schwanden,  der  Geruch  normale  Beschaffenheit  annahm 
und  der  Säuregrad  schärfer  wurde.  Das  letztere  ist  allerdings 
nicht   ein   unbedingt  regelmässiges  Vorkommnis.    Es  kann  z.  B. 
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Tabelle  5. 


No. 

Name 

Alter 

Datam 

248td. 
MeDge 

Spez. 
Gew. 

Harn- 
stoff 1  Bftare 

g  pM.,  Snmma 
d.  org.  Teile 

1 
2 
8 
4 
5 
6 

Hr.  Dra. 
Frl.  Dtb. 
Hr.  Gdl. 
Frl.  Hff. 
Hr.  R.  R. 
Hr.  Mg. 

87 
24 

50 
58 
62 
55 

29.  VIII. 

25.  X. 
19.  VII. 

29.  IX. 

6.  IX. 
29.  X. 
21.  VI. 
13.  X. 

11.  VII. 
80.  IX. 

7.  IX. 
1.  XI. 

2200 
2250 
2175 
2125 
2000 
1125 

1015 
1008 
1016 
1011 
1016 
1014 
1015 
1009 
1019 
1009 
1021 
1019 

19 
5 
19 
18 

19V2 

18 
18 
14 
18 
11 
20 
16 

0,24 

0,12 

0,82 

0,15 

0,425 

0,295 

0,29 

0,19 

0,25 

0,12 

0,52 

0,42 

19,24 
5,12 
19,82 
18,15 
19,925 
18,295 
18,29 
14,19 
18,25 
11,12 
20,52 
16,42 

nach  reichlicher  Mahlzeit  oder  Obstgenass  anch  nach  selbst  jahre- 
langem Gebrauch  der  Salzsäure  vorkommen,  dass  der  Harn  trotz 
derselben  einmal  alkalisch  reagiert. 

Wichtig  würde  es  sein,  aus  den  vorhergegangenen  Betrach- 
tungen, —  der  Zunahme  der  festen  organischen  Bestandteile  in 
annähernd  gleichem  Verhältnis  mit  dem  Steigen  des  spezifischen 
Gewichts  und  umgekehrt  einer  Abnahme  aller  beteiligten  Faktoren 
bei  künstlich  gesteigerter  Oxydation,  —  eine  einigermaassen 
sichere  Folgerung  dafür  ableiten  zu  können,  welche  Werte  für 
das  gesündeste  Befinden  des  Körpers  am  meisten  sprechen 
würden.  Ich  meine,  man  könnte  mit  einer  ziemlichen  Sicherheit 
die  mittleren  Werte  des  spezifischen  Gewichts  zwischen  1010 
und  1020  als  Prüfstein  eines  richtigen  Stoffwechsels  gelten 
lassen. 

Ist  dasselbe  höher  als  1020,  so  werden  entweder  durch 
Ueberemährung  und  mangelhafte  Körper-  resp.  Zellarbeit  oder 
durch  letztere  aliein  eine  Menge  unausgenutzter  organischer  Stoffe 
aus  dem  Körper  ausgeschieden,  ist  es  geringer  als  1010,  so  dürfte 
mit  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  ungenügende  Stofiumsatz  ge- 
schlossen werden  können. 

Auf  alle  Fälle  war  die  immer  wiederkehrende  Beobach- 
tung, dass  bei  längerer  Zufuhr  von  Salzsäure  zum  Magen- 
saft das  spezifische  Gewicht  mit  den  organischen  Stoffen 
abnahm,  ebenso  überraschend  als  wichtig.  Daraus  musste 
man  folgern,  dass  die  veränderte  Harnsäure  bei  der  Gicht  wirk- 
lich  in    dem   mangelhaften  Verdauungssafte   des   Magens   ihren 
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Ursprung  habe.  Denn  weil  dieser  wegen  seines  geringen  Gehalts 
an  Salzsäure  die  stickstoffhaltige  Nahrung  nicht  zu  verarbeiten 
imstande  war  und  auch  die  Alkalien  derselben  nicht  zu  binden 
vermochte,  wurden  den  Zellen  Stoffe  zugeführt,  welche  sie  nicht 
zu  oxydieren  imstande  waren.  Dadurch  blieb  die  Vorstufe  des 
Harnstoffs,  die  Harnsäure,  in  emem  für  die  Nieren  nicht  ausscheid- 
baren Zustande  als  saures  Natriumurat  im  üeberschuss  im  Binte, 
von  dem  es  allenthalben  ausgefüllt  wurde. 

Andererseits  musste  aus  der  Abnahme  des  spezifischen  Ge- 
wichts bei  der  Zufuhr  der  Salzsäure  geschlossen  werden,  dass 
der  Verdauungssaft  des  Magens  damit  die  Fähigkeit  erreichte, 
wie  beim  gesunden  Menschen  die  Fleisch-  und  Eiweissnahrong 
zu  verarbeiten,  ohne  dass  die  Harnsäure  in  unlöslichen  Ver- 
bindungen im  Körper  zurttckbehalten  werden  konnte.  Wollte 
man  an  dieser  Tatsache  nach  meinen  Untersuchungen  allein 
doch  noch  zweifeln,  so  geben  die  Gesetze,  welche  Haig  ans 
seinen  Beobachtungen  abgeleitet  hat,  einen  vollgiltigen  Beweis 
fttr  ihre  Richtigkeit,  obgleich  Haig  am  allerwenigsten  die  Absicht 
hatte,  dafür  mit  eintreten  zu  helfen. 

Eins  dieser  Gesetee  lautet: 

«Alles,  was  die  Harnsäure  vermindert,  steigert  den  Hani- 
stoff"*  (p.  89,  48,  187).  Oder,  wie  er  an  anderer  Stelle  (p.  281) 
sagt:  ,,Der  Durchgang  einer  grossen  Harnsäuremenge  durch  das 
Blut  ist  gewöhnlich  von  einer  Verminderung  der  Hamstoffans- 
scheidung  (resp.  wahrscheinlich  der  Hamstoffbildung)  begleitet, 
während  dagegen  das  Klären  des  Blutes  von  Harnsäure  durch 
irgend  ein  wirksames  Mittel  eine  Vermehrung  des  Harnstoffs  zur 
Folge  hat*  Diese  Beobachtung  trifft  genau  mit  der  meinigmi 
zusammen,  besonders  dass  durch  Salzsäure  die  Harnsäure  ver- 
mindert wird.  Wenn  dann  auch  von  ihm  regelmässig  eine  Ver- 
mehrung des  Harnstoffs  dabei  beobachtet  wurde,  wie  läset  sich 
das  ungezwungener  erklären,  als  dass  eben  die  Harnsäure  sich 
in  diesen  umgewandelt  hatte? 

Ein  zweites  Gesetz  lautet: 

«Bei  grosser  Ermüdung  wird  weniger  Harnstoff  gebildet" 
(p.  86). 

Auch  dieser  Satz  erklärt  sich  am  einfachsten  aus  der  ver- 
minderten Oxydation.  Wenn  infolge  des  Aufhörens  der  Zellen- 
arbeit die  Nahrungsstoffe  nicht  weiter  abgebaut  resp.  verbrannt 
werden,  so  wird  kein  Harnstoff  gebildet  und  kann  nicht  ausge- 
schieden werden. 
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Drittens  sagt  er:  „Das  Verhältnis  von  Harnsäure  zum  Harn- 
stoff in  der  Ausscheidung  ist  von  grosser  Bedeutung*  (S.  19). 
Zweifellos  von  der  allergrössten.  Je  schlechter  sich  das  Ver- 
hältnis gestaltet,  um  so  mehr  liegt  der  Stoffwechsel  darnieder, 
je  besser,  um  so  mehr  darf  er  als  gehoben  gelten.  Deshalb 
muss  in  allererster  Linie  das  Bestreben  Eingang  finden,  das 
Verhältnis  von  Harnsäure  cum  Harnstoff  für  letzteren  günstig 
umzustimmen  zu  versuchen.    Ein  anderes  Oesetz  Haig^s  lautet: 

„Nahrung  und  Bewegung  steigert  den  Harnstoffe  (S.  48): 
Diese  Beobachtung  ist  uns  ebenso  verständlich  wie  die  folgende. 

„Bei  Einnehmen  von  Opiaten  und  Cocain  sinkt  der  Harn- 
stoff durch  Aufheben  des  Stoffwechsels/*  In  dem  ersten  Fall, 
in  welchem  Oxydationsmaterial  durch  reichliche  Nahrung  an- 
gehäuft und  dann  durch  Körperarbeit  in  den  Zellen  wirklich 
verbrannt  wird,  müssen  gewissermaassen  die  Aschenteilchen,  als 
Endprodukte,  im  Harn  vermehrt  zum  Vorschein  kommen.  Wären 
die  Beobachtungen  auch  auf  das  spezifische  Gewicht  und  die 
Harnsäure  ausgedehnt  worden,  so  würden  auch  hier  die  ent- 
sprechenden Veränderungen  gefunden  worden  sein.  Umgekehrt 
ist  es  fast  selbstverständlich,  dass  durch  Lähmnng  des  Stoff- 
wechsels bei  Narcoticis  die  festen  Bestandteile  im  Harn  sinken. 

Das  bedeutsamste  Oesetz,  das  Ha  ig  durch  seine  Beob- 
achtungen immer  wieder  bestätigt  gefunden  hat,  gipfelt  in 
folgendem  Ausspruch:  „Dyspepsien  vermehren  die  Harnsäure  und 
vermindern  den  Harnstoff  (S.  208,  596).  Die  stündliche  Ham- 
stoffausscheidung  dürfte  somit  als  Prüfetein  fUr  den  Zustand  des 
gastrischen  Kreislaufs  gelten"  (S.  810).  —  ^»Dyspepsien  ver- 
mehren die  Harnsäure!*'  und  der  Gichtkranke  leidet  in  aller- 
erster Linie  meist  jahrelang  vor  dem  ersten  Anfall  an  chro- 
nischer Dyspepsie.  Erschebt  da  nicht  meine  Behauptung,  dass 
es  sich  bei  der  Gicht  wesentlich  um  eine  Erkrankung  der 
Magensaftdrüsen  handele  und  dass  man  zur  Heilung  den  dadurch 
ausfallenden  Teil  des  Magensaftes,  die  Salzsäure,  zuführen  müsse, 
von  unparteiischer  Seite  in  helles  Licht  gesetzt?  Nehmen  wir 
an,  dass  der  Gichtkranke  infolge  der  Dyspepsie  täglich  nur 
0,05  g  im  Körper  zurückbehält,  was  sehr  wohl  denkbar  ist,  so 
würden  in  einem  Jahre  schon  187«  g  niedergeschlagen  sein, 
und  wir  verstehen,  warum  nicht  selten  bei  Autopsien  die  Ge- 
lenke ganz  mit  Harnsäure  austapeziert  gefunden  werden,  warum 
die  Tophi  oft  erschreckend  wachsen,  weil  Harnsäure  die  Neigung 
hat,  wieder  Harnsäure  anzuziehen.    —    Eine   wesentliche  Stütze 
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für  den  EinflasB  von  Dyspepsien  anf  das  Zustandekommen  der 
Oicht  bietet  die  häufige  Verbindung  der  chronischen  Bleiver- 
giftung mit  derselben. 

Wenn  auch  namhafte  Autoren  und  gerade  viel  Bleihfitten- 
ärzte  verschiedener  Länder  den  Zusammenhang  beider  Krank- 
heiten bestreiten,  so  haben  sich  doch  Garrod  und  Charcot, 
Murchison  und  Wilks,  Minkowski,  Senator  u.  a.  dafür 
ausgesprochen. 

Nachdem  Lüthje  nachgewiesen  hat,  dass  bei  chronischer 
Bleivergiftung  das  Blut  mit  Harnsäure  überladen  gefunden  wird, 
ist  der  scheinbare  Widerspruch  der  maassgebenden  Beobachter 
durchaus  erklärlich. 

Das  Uebermaass  der  Harnsäure  bei  der  Bleiintoxikation 
bietet,  wie  Ebstein  bereits  erkannte,  nur  ein  prädis- 
ponierendes Moment  für  die  Entstehung  der  Gicht.  Wir 
finden  dasselbe  auch  bei  der  Anämie  und  anderen  Krankheiten, 
ohne  dass  Gicht  notwendig  danach  zu  folgen  braucht,  wenn 
eben  das  Uebermaass  durch  ungestörte  Oxydation  und  Ver- 
dauungsarbeit ausgeglichen  werden  kann.  Umgekehrt  aber 
wird,  wenn  durch  die  Vergiftung  die  Verdauungssäfte  in  hohem 
Maasse  gelitten  haben,  wenn  der  Speichel,  der  Magen-  nnd 
Darmsaft  leistungsunfUbig  oder  minderwertig  geworden  sind,  der 
Entstehung  der  Gicht  Tür  und  Tor  geöffnet  sein,  weil  die  Harn- 
säure dann  nicht  mehr  in  Harnstoff  umgewandelt  wird,  sondern 
als  solche  im  Körper  zurückbleibt. 

Da  ich  nach  dem  bisher  Ausgeführten  die  feste  Ueberzen- 
gung  habe,  dass  die  Wahl  der  Nahrungsmittel  von  unwesent- 
lichem Einfluss  auf  den  Prozess  der  Gicht  ist,  muss  ich  es  von 
meinem  Standpunkte  aus  bedauern,  dass  in  neuester  Zeit 
V.  Noorden  und  Schliep  eine  Arbeit  „über  individualisierende 
diätetische  Behandlung  der  Gicht"  ^)  veröffentlicht  haben,  in  der 
die  Verfasser  dafür  eintreten,  die  Produktion  der  Harnsäure  da- 
durch auf  ihr  Minimum  herabzusetzen,  dass  sie  keine  Nahrungs- 
mittel geben,  die  Purinsubstanzen  enthalten.  Sie  nähern  sieh 
damit  der  Anschauung  Haig's,  welcher  alles  Schlachtfleisch 
vermieden  wissen  will,  unterscheiden  sich  aber  dadurch  von 
ihm,  dass  sie  Toleranzbestimmungen  machen,  durch  welche  sie 
die  Fleischmenge  festzustellen  suchen,  die  ein  Individuum  zn 
verarbeiten  vermag,   indem   sie  die  eingenommene  Hamsänre 


1)  Berliner  klio.  Wocbenschr.,  1905.  No.  41,  p.  1297. 
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im  Harn  wieder  als  ansgeBchieden  nachweisen  wollen.  Ihre 
Schlaasfolgerang  lautet:  ^Wenn  durch  diese  Prüfung  der 
Oichtiker  imstande  ist,  die  in  400  g  Fleisch  enthaltenen  Pnrin- 
substanzen  ordnungsmässig  zu  verarbeiten,  so  steht  nichts  im 
Wege,  ihm  eine  solche  Menge  von  purinhaltiger  Kost  zu  ge- 
statten. Wenn  er  nicht  dazu  imstande  ist,  so  müssen  wir  die 
Zufuhr  des  purinhaltigen  Materials  entsprechend  Termindem,  um 
den  Kranken  vor  Hamsäureretention  und  gichtischen  Nach- 
schüben zu  bewahren.  *"  Diese  Folgerung  halte  ich  für  ebenso 
unrichtig  wie  beklagenswert.  Von  meinem  Standpunkte  aus 
würde  ich  sie  so  formulieren:  Wenn  er  nicht  dazu  imstande  ist, 
so  müssen  wir  ihn  in  diese  Lage  setzen  und  das  ist,  wie  ich 
gezeigt  zu  haben  glaube,  nicht  schwer  zu  erreichen. 

Ich  sehe  voraus,  dass  die  Autorität  v.  Noordeu'S  dazu 
führen  wird,  wieder  diätetische  Heilversuche  der  Gicht  anzu- 
stellen, obgleich  man  meinen  sollte,  dass  dieser  seit  Jahrhun- 
derten immer  wieder  vergeblich  eingeschlagene  Weg  endlich  als 
ein  Irrweg  erkannt  und  endgültig  aufgegeben  sein  müsste. 

Wie  unzählige  Gichtkranke  sind  seit  undenklichen  Zeiten 
zu  rein  vegetarischer  Kost  übergegangen  und  haben  bis  zum 
heutigen  Tage  immer  wieder  einsehen  müssen  und  zu  ihrem 
Schaden  erfahren,  dass  sie  damit  ihre  Leiden  und  Anfälle  nicht 
im  allergeringsten  beeinflusst  und  sicherlich  nicht  gebessert  haben. 

Wenn  ich  im  Vorhergehenden  glaube  theoretisch  den  Beweis 
geliefert  zu  haben,  dass  die  Einfuhr  von  Parinbasen  für  den 
Gichtkranken  völlig  belanglos  ist,  sobald  ich  ihm  helfe,  sie  zu 
verarbeiten,  so  betone  ich,  dass  ich  auch  praktisch  den  Beweis 
für  die  Richtigkeit  nicht  schuldig  geblieben  bin. 

Ich  geniesse  nicht  nur  selbst  ohne  Rücksicht  auf  die  Gicht 
Fleisch,  sondern  habe  die  Fleischkost  in  all  den  vielen  Fällen, 
welche  ich  beobachten  konnte,  unbegrenzt  bei  der  Saizsäure- 
zufuhr  gestattet.  Ich  kann  nach  vierjähriger  Beobachtung  kon- 
statieren, dass  dabei  weder  die  Harnsäure  vermehrt  im  Harn 
nachzuweisen  war,  noch  dass  durch  neue  Anfälle  ein  Schluss 
auf  Retention  derselben  gerechtfertigt  worden  wäre.  Im  Gegen- 
teil erscheint  der  Stoffwechsel  bei  der  unbegrenzten  animalischen 
Kost  völlig  normal,  während  eine  auch  nur  teilweise  Entziehungs- 
kur nur  verderblich  für  denselben  wirken  könnte. 

Bevor  ich  das  Thema  verlasse,  glaube  ich  noch  einige  Be- 
merkungen über  die  Ungefährlichkeit  lange  fortgesetzter  Zufuhr 
hoher   Dosen   Salzsäure   anschliessen   zu   sollen,    da  man  nicht 
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selten  einem  unbegründeten  Vorurteil  gegen  die  Anwendung  der- 
selben in  der  von  mir  gettbten  und  TorgeBchlagenen  Form  der 
Verdfinnung  begegnet. 

Dass  der  Harn  selbst,  wenn  er  aueh  dabei  eine  gewöhnlich 
bessere  saure  Reaktion  zeigt,  und  vielleicht  gerade  deswegen 
niemals  auf  die  Blasenschleimhaut  reizend  einwirkt,  habe  ich 
bereits  erwähnt.  In  gleicher  Weise  habe  ich  bei  den  zahlreichen 
Untersuchungen  nie  eine  Nierenreizung,  welche  sich  durch 
Eiweiss  Nachweis  hätte  feststellen  lassen  müssen,  gefundeD. 
War  früher  bereits  Eiweiss  vorhanden,  so  ist  eine  Steigerung 
des  Gehaltes  nie  erfolgt. 

Allerdings  bin  ich  überzeugt,  dass  die  Alkalescenz  des 
Blutes  dabei  abnimmt.  Diese  Verminderung  ist  aber  nicht,  wie 
viele  Autoren  annehmen,  schädlich,  sondern  in  hohclm  Grade 
dadurch  heilsam,  dass  die  Bildung  der  unlöslichen  Natriumnrate 
dann  vermieden  wird.  Die  Salzsäure  bindet  naturgemäss  einen 
grossen  Teil  aller  in  und  mit  der  Nahrung  aufgenommenen 
Alkalien,  wobei  ihre  weitere  Eigenschaft,  die  Eiweissstoffe  dem 
Pepsin  zugänglicher  zu  machen,  in  nichts  beeinträchtigt  wird. 
Es  ist  kaum  wahrscheinlich,  dass  die  Säure  als  solche  im  Darm, 
wo  sie  so  reichlich  alkalischen  Säften  begegnet,  noch  emen 
irgend  erheblichen  Weg  zurücklegen  kann. 

Das  erhellt  schon  daraus,  dass  nie  eine  Wirkung  auf  d^H 
selben,  welche  in  einem  Katarrh  der  Schleimhaut  ihren  Aus- 
druck finden  mttsste,  zu  spüren  ist  Es  tritt  nicht  nur  kein 
flüssiger  Stuhl  bei  dem  Gebrauch  ein,  sondern  regelmSaaig 
wird  derselbe  geformt,  ja  es  kommt  nicht  selten  zu  leichter 
Stuhlverhaltung.  —  Die  grösste  Sorge  pflegen  die  etwaigen  Folgoi 
auf  die  Zähne  zu  verursachen.  Auch  diese  Beunruhigung 
ist  irrig. 

Mir  liegen  Beobachtungen  vor,  dass  Zahnärzte  bei  ihren 
Patienten,  welche  lange  Salzsäure  gebraucht  hatten,  von  einer 
auffallenden  Besserung  des  Zabnmaterials  überrascht  wurden. 

Bei  näherer  Ueberlegung  ist  dieser  Erfolg  nicht  auff&ilig. 
Die  Gichtkranken  verlieren  ihre  Zähne  gewöhnlich  frühzeitig, 
indem  sich  die  Alveolen  mit  hamsauren  Salzen  füllen,  wodurch 
sich  die  sonst  gesunden  Zähne  lockern  und  ausfallen.  Wird 
durch  Salzsäure  die  Bildung  von  Harnsäure  verhindert,  so  hört 
dieser  schädliche  Einfluss  der  Salze,  welche  wir  Zahnstein 
nennen,  auf,  und  die  Zähne  können  sich  wieder  festigen  und 
erholen. 
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Fehlte  noch  ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner 
Annahmen,  so  ist  derselbe,  meiner  Meinung  nach,  in  untrüg- 
licher und  einwandfreier  Weise  durch  das  pathologische 
Institut   in  Amsterdam   in  allemeuester  Zeit  erbracht  worden  ')• 

Dr.  vanLoghem  stellte  daselbst  eine  Reihe  von  Nach- 
prüfungen meiner  Beobachtungen  an,  welche  zu  hochinter- 
essanten, dieselben  voll  bestätigenden  Resultaten  führten. 

Was  Pfeiffer  schon  im  Jahre  1889  am  Menschen  mit 
Erfolg  versuchte,  ohne  sich  der  Tragweite  seiner  Experimente 
bewusst  zu  werden  und  die  richtigen  Schlusstolgemngen  daraus 
zu  ziehen,  das  wiederholte  van  Loghem  an  Tieren,  indem  er 
ihnen  künstlich  gichtische  Entzündungsherde  schuf. 

Er  spritzte  zunächst  Kaninchen  in  das  Muskelgewebe  und 
in  die  Bauchhöhle  0,5  g  hamsäure  Kristalle  in  Aq.  dest.  gelöst 
ein.  Führte  er  dem  einen  Versuchstier  mehrere  Tage  lang 
100  ccm  einer  V2  P^^^-  Salzsäurelösung  in  den  Magen ,  dem 
anderen  nicht  und  tötete  beide,  so  fand  er  bei  dem  Kontroll- 
tier Depots  von  saurem  Natrinmurat  in  stark  entzündetem 
(Gewebe,  dagegen  bei  dem  Salzsäurekaninchen  Depots  reiner 
Hamsäurekristalle  ohne  Urate  mit  geringen  Entzündungs- 
erscheinungen. Wurden  den  Kontrolltieren  auch  nur  einmal 
100  ccm  einer  2VsProz.  Lösung  Na2C08  in  den  Magen  geführt, 
so  waren  die  Uratdepots  blumenkohlartig  gewachsen,  ihre  Ober- 
fläche weiss  granuliert  in  derselben  Weise,  wie  die  echten  Tophi 
bei  sehr   starker  Entzündung   der  Oewebe. 

Bei  Hunden  fanden  sich  dagegen  andere  Verhältnisse. 
Trotzdem  grosse  Mengen  von  Harnsäure  eingespritzt  wurden, 
fanden  sich  bei  normalen  Hunden  keine  Urate,  sondern  ent- 
weder nur  reine  Harnsäurekristalle  oder  auch  diese  nicht  mehr. 
Gab  man  aber  den  Hunden  grössere  Mengen  von  Alkalien,  so 
waren  auch  bei  ihnen  die  Einspritzungen  von  Uratablagerungen 
gefolgt 

Aus  diesen  Beobachtungen  lassen  sich  meiner  Meinung 
nach  mit  grösster  Bestimmtheit  und  Sicherheit  sehr  lehrreiche 
Schlüsse  ziehen. 

Das  schädliche  Agens  bei  der  Qicht  ist  unzweifelhaft  das 
bei  ihr  entstehende  saure  Natrinmurat,  welches  nicht  hamfähig 
ist.  Bei  dem  Kaninchen  entsteht  dasselbe  bei  künstlicher  Ein- 
verleibung  von  Hamsäure   in  das  Gewebe   sofort,   weil  ihm  als 

1)  8.  Deatflches  Archiv  f.  klin.  Med.  Nov.  1905.  EzperimentelleB 
zur  Qichtfrage.    Dr.  J.  J.  van  Loghem,  Amsterdam. 

V«rhaii(lt.  der  Berl.  med.  Ges.    1906.    U.  5 
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Pflanienfresaer  die  Salzsäure  im  Hagen  gau  oder  fast  gaas 
fehlt  Bei  Hunden  entstehen  die  Urate  nieht,  weil  aie  als  fMEi 
rdne  Fleisehiresser  g^rosse  Mengen  von  Salisinre  im  Magen 
selbst  produzieren. 

Der  gewdhnliehe  gesunde  Menseh  kann  sieh  leieht  Yer- 
teidigen,  indem  aueh  er  genügend  Salzsäure  im  Magen  sammelt, 
um  sieh  vor  üratbUdungen  zu  sehfitzoi,  der  Giehtkranke  nicht, 
bei  ihm  bleiben  die  niedergesehlagenen  Urate  als  nieht  harn- 
fthig  im  Körper. 

Wie  hat  man  sieh  nun  die  Wirkung  der  Salzrilure  yonu* 
stellen?  Loghem  meint,  dass  dureh  sie  das  LosungsvennOgen 
aller  Gewebsflflssigkeiten  im  Körper  für  die  Hamsäore- 
kristalle  geändert  sei. 

Die  Annahme  ist  zweifellos  riehtig  und  wohl  näher  dahin 
zu  präeisieren,  dass  dieselben  weniger  alkalisch  geworden  sind, 
als  in  dem  vorher  krankhaften  Zustande,  in  dem  das  Blut  mit 
Alkalien  überladen  war  und  dadurch  die  üratbildung  b^Qnstigte. 
Die  Salzsäure  hat  den  Ueberschuss  schon  im. Magen  und  viel- 
leicht noch  im  Darm  gebunden  und  die  dabei  entstehenden  Salze 
durch  denselben  unschädlich  abgeftlhrt 

Eine  andere  Erklärung  fttr  die  Loghem'schen  Versnehe 
scheint  mir  unmöglich.  —  Bei  diesen  völlig  einwandfireien  Beob- 
achtungen über  die  Schädlichkeit  der  Alkalien  bei  der  Oicht  ist 
es  Loghem  ein  unerklärtes  Rätsel,  wie  die  bisherige  Alkali- 
therapie Erfolge  anfweisen  zu  können  meinte. 

Der  Widerspruch  lässt  sich  aber  doch  vielleicht  erklären. 
Der  Erfolg  war  eben  nur  ein  scheinbarer,  oberflächlicher,  denn 
alle  Gichtkranken  leiden  an  grosser  Hyperacidität  durch  oi^anisehe 
Säuren,  als  Essig-,  Butter-,  Milchsäure.  —  Indem  diese  zeitweise 
durch  die  alkalischen  Wässer  getilgt  wurden  und  gleiehzeitig 
der  Darmkanal,  zu  grösserer  Arbeit  angeregt,  fttr  beschleunigten 
Stoffwechsel  sorgte,  konnte  ein  besseres  Allgemeinbefinden 
die  Täuschung  des  gebesserten  Leidens  überhaupt  wohl 
hervorrufen. 

Die  vielen  Fälle  aber,  in  welchen  Gichtkranke  entweder  im 
Badeorte  selbst  oder  unmittelbar  nach  der  Bückkehr  schwersi 
Anfällen  unterliegen,  beweisen  deutlich,  dass  von  einem  wirk- 
lichen Erfolg  der  Alkalitherapie  keine  Rede  sein  kann. 

Somit  glaube  ich  durch  die  Loghem'schen  Versuche  meine 
Erklärung  fttr  die  Gicht,  welche  die  Ursache  in  einer  Erkrankung 
der  Salzsäure  absondernden  Drüsen  des  Magens  findet,  von  neuem 
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für  theoretisch,  praktiseh  und  experimentell  erwiesen  halten  zu 
dürfen.  Aber  auch  meine  neuen  Untersuchungen  ttber  das  Ver- 
halten des  Hamstoffis  und  der  Harnsäure  scheinen  mit  Sicherheit 
für  die  günstige  Beeinflussung  des  Stoffwechsels  und  den 
weiteren  Abbau  der  Harnsäure  infolge  der  Salzsäuretherapie  zu 
sprechen. 

Sollten  aber  die  Anhänger  der  ünveränderbarkeit  der 
Harnsäure  und  ihrer  selbständigen  Girkulation  nicht  davon  über- 
zeugt werden  können,  dass  sie  nur  das  Glied  einer  zum  Zerfall 
bestimmten  Kette  sei,  so  würden  doch  auch  sie  zugeben  müssen, 
dass  ihrer  Umwandlung  in  Urate  und  damit  der  Entstehung  der 
Gicht  durch  Salzsäure  ein  Riegel  Torgeschoben  werden  kann. 


5* 


V. 

Erfahrungen  mit  Radiumbehandlung. 

Von 

Dr.  A.  Blaschko. 

Nach  dem  beispieliosen  Siegeszage,  den  die  Röntgentherapie 
in  den  wenigen  Jahren  ihres  Bestehens  genommen,  hätte  man 
erwarten  können,'  dass  das  Radium,  dessen  Natur  und  Wirkungs- 
weise sich  wahrlich  nicht  minder  wunderbar  zeigten,  sich  ebenso 
schnell  in  die  Therapie  einbürgern  würde.  Wenn  dies  nicht 
geschehen  ist,  so  liegt  das  zum  grössten  Teil  wohl  an  der  Selten- 
heit und  Kostbarkeit  des  Materials,  das  noch  dazu  ausserordent- 
lich schwer  erhältlich  ist.  Aber  es  mögen  wohl  auch  noch 
Gründe  mitwirken,  die  in  der  Eigenart  des  Mittels  selbst  nnd 
der  Art  seiner  Anwendung  begründet  sind.  Ich  selbst  habe  im 
Laufe  der  letzten  beiden  Jahre  umfangreiche  Versuche  mit  der 
Radiumbehandlung  verschiedener  Hautaffektionen  gemacht,  aber 
welche  ich  Ihnen  heute  einen  kurzen  zusammenfassenden  Bericht 
erstatten  möchte.  Nun  liegt  ja  die  Versuchung  nahe,  diesen 
Bericht  mit  einer  theoretischen  Betrachtung  über  die  allge- 
meinen physikalischen  und  biologischen  Eigenschaften  dieses 
wunderbaren  Stoffes  einzuleiten.  Aber  wenn  wir  selbst  von  aUem 
Hypothetischen  absehen  und  uns  nur  auf  die  wirklich  bekannten 
physikalischen  Tatsachen  beschränken,  so  müssen  wir  zugeben, 
dass  auch  diese  unser  Verständnis  für  die  Einwirkung  des  Ra- 
diums auf  das  gesunde  und  erkrankte  Körpergewebe  nur  wenig 
fördern. 

Unter  diesen  Umständen  will  ich  Sie  daher  nur  an  die  all- 
gemein bekannte  Tatsache  erinnern,  dass  das  Radium  nnd  seine 
Salze   drei  Arten  von  Strahlen  mit  verschiedenen  phyBikmliaehen 
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Eigenschaften  aassendet:  die  sogen.  Alpha-,  Beta-  nnd  Gamma- 
strahlen, von  denen  die  Alpha-Strahlen  etwa  64,  die  Beta- 
Strahlen  24,  die  Oamma-Strahlen  nur  10  pCt.  der  Gesamtstrahlung 
betragen.  Die  letzteren,  die  ja  nur  einen  geringen  Teil  der 
Gesamtstrahlenwirkung  des  Radiums  ausmachen,  besitzen  eine 
beträchtliche  Durchdringungskraft  und  stehen  in  ihren  physi- 
kalischen Eigenschaften  den  Röntgenstrahlen  sehr  nahe,  während 
die  Hauptmasse  der  Radiumstrahlen,  die  Alpha-Strahlen,  eine 
sehr  geringe  Durchdringungskraft  besitzen.  Trotzdem  ist  die 
Einwirkung  des  Radiums  auf  lebendes  Gewebe  der  der  Röntgen- 
strahlen ausserordentlich  ähnlich ;  nur  erfordert  die  Eigentümlich- 
keit der  Radiumstrahlen,  dass  man  mit  geringen  Abständen  und 
wenig  absorbierenden  Blenden  arbeitet  Die  Wirksamkeit  des 
Präparates  hängt,  abgesehen  von  der  angewendeten  Menge  des- 
selben, im  wesentlichen  von  der  sogen.  Radio-Aktivität  ab,  die 
nach  Uraniumeinheiten  gemessen  wird  und  bei  sehr  stark  wirken- 
den Präparaten  bis  zu  einer  Million  Einheiten  und  darüber  ge- 
bracht werden  kann. 

Ebenso  wie  bei  den  Röntgenstrahlen  ist  auch  beim  Radium 
die  Einwirkung  auf  den  menschlichen  Organismus  ganz  zufällig 
durch  Schädigungen  bekannt  geworden,  welche  sich  die  mit  dem 
Radium  arbeitenden  Forscher  an  verschiedenen  Stellen  des 
Körpers,  insbesondere  an  den  Fingern,  zuzogen,  Schädigungen, 
die  in  mehr  oder  weniger  heftigen  Entzündungen,  oberflächlichen 
oder  tieferen  Verbrennungen,  zum  Teil  sogar  auch  in  schmerz- 
haften und  langwierigen  ülcerationen  bestanden. 

In  der  gleichen  Weise  verliefen  auch  die  Reaktionen,  die 
man  später  absichtlich  zu  experimentellen  und  therapeutischen 
Zwecken  an  menschlicher  und  tierischer  Haut  vornahm.  Aber 
diese  ganze  Reaktion  tritt  —  und  auch  das  nähert  die  Hadium- 
wirkung  der  der  Röntgenstrahlen  —  nicht  sofort  nach  Einwirkung 
des  Präparates  auf,  sondern  erst  nach  einer  Inkubationszeit  von 
5— 10  Tagen,  während  welcher  zuerst  überhaupt  keine  Reaktion 
sichtbar  ist,  und  nach  der  erst  allmählich  kaum  merklich  die 
entzündlichen  Erscheinungen  sich  zu  entwickeln  beginnen,  kaum 
merklich  selbst  in  denjenigen  Fällen,  welche  später  zu  ganz 
tiefen  Gewebszerstörungen  führen. 

Die  Aehnlichkeit  der  Radiumwirkung  mit  der  der  Röntgen- 
strahlen hat  auch  von  vornherein  die  therapeutischen  Versuche 
mit  den  Radiumpräparaten  beeinflusst.  Auf  Grund  der  Erfahrungen, 
die  man  mit  jenen  gemacht  hatte,   versuchte   man   es   auch  mit 
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diesen  zunächst  beim  Garcinom,  wie  Sie  wissen  zum  Teil  mit 
vorzttgiichem  Erfolge.  Herr  Lassar  hat  Ihnen  ja  im  yorigen 
Jahre  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  demonstriert,  Fälle,  die  zum 
Teil  vollkommen  geheilt  waren,  znm  Teil  nur  nnbedentende, 
einer  weiteren  Behandlung  leicht  zugängliche  Kraakheitsreste 
aufwiesen.  Nun  kann  man  ja  gern  zugeben,  dass  der  grGaate 
Teil  dieser  günstig  beeinflussten  Fälle  oberflächlich  sitsende 
Gancroide  betrifit,  bei  denen  auch  andere  Verfahren,  einfache 
chirurgische  oder  chemische  Eingriffe  dasselbe  erreichen,  bei  denen 
es  also  des  Radiums  nicht  bedurft  hätte,  um  solche  Erfolge  zn 
erzielen.  Aber  von  der  theoretischen  Wichtigkeit  dieser  Ein- 
wirkung Überhaupt  abgesehen,  werden  —  und  das  lehren  auch 
die  Erfahrungen  anderer  Autoren  —  hie  und  da  Fälle  mit  sehr 
ausgedehnten  und  tiefer  greifenden  Ulcerationen  durch  das  Radium 
in  überraschender  Weise  beeinflusst  und  können  nach  einer  Be- 
handlung von  mehreren  Wochen  oder  Monaten  sich  sehr  schön 
überhäuten;  ja,  die  Erfahrungen,  welche  Apolant  an  den 
schnellwachsenden  Garcbomen  der  Mäuse  gemacht  hat,  zeigen, 
dass  es  gelingt,  nuss-  bis  kastaniengrosse  Oeschwttlste  sogar 
ohne  Verletzung  der  Hautoberfläche  nicht  nur  znm  Wachatnma- 
stillstand,  sondern  sogar  zu  völliger  Resorption  zn  bringen.  Für 
die  menschliche  Pathologie  werden  wir  uns  in  der  Regel  auf  die 
oberflächlich  sitzenden  Oeschwttlste  beschränken  müssen.  Auch 
nach  meinen  Erfahrung#n  gelingt  es  nicht,  tiefer  sitzende  und 
einigermaassen  ausgedehnte  Garcinome  und  Sarkome  dnrch  das 
Radium  soweit  zum  Schwinden  zu  bringen,  dass  praktisch  von 
einem  Erfolg  gesprochen  werden  kann.  Ich  habe  durchgreifende 
Erfolge  nur  bei  oberflächlichen  Tumoren  erzielt,  und  zwar  ist 
nach  meinen  Erfahrungen  die  Wirkung  um  so  intensiver,  von  je 
weniger  dichter  Epidermis  die  krankhafte  Geschwulst  bedeckt 
ist.  Ulcerierte  oder  erodierte  Gancroide  werden  am  besten  be- 
einflusst, doch  gelingt  es  auch  durch  längere  Einwirkung  des 
Radiums  durch  die  gesunde  Haut  hindurch,  und  zwar  in  einzelnen 
Fällen,  ohne  dass  es  zu  einer  Verletzung  derselben  kommt,  die 
unter  ihr  liegenden  Geschwulstteile  zur  Rückbildung  zu  bringen. 
Ausser  beim  Garcinom  ist  mir  das  einmal  noch  bei  einer  Cre- 
schwulst  geglückt,  welche  klinisch  wenigstens  den  Charakter 
eines  Angiosarkoms  trug.  Dass  es  gelingt,  auch  eine  Einwirkung 
auf  die  tieferen  Geschwulstteile  zu  erzielen,  ohne  dass  die  da- 
zwischen liegende  Haut,  die  doch  einer  stärkeren  Bestrahlung 
ausgesetzt  ist,  geschädigt  wird,  beruht  offenbar  darauf,  dass  die 
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stark  proliferierenden  Geschwulstzellen  viel  früher  nnd  anf  viel 
schwächere  Strahlen  reagieren  als  die  älteren  Gewebselemente. 
Es  ist  denn  auch  neben  den  entzündlichen  Prozessen,  die  sich 
jm  Bindegewebe  abspielen,  nach  den  mikroskopischen  Unter- 
suchungen Apolant's  diese  Reaktion  der  jungen  Zellen  das 
Hauptcharakteristikum  der  Radiumwirknng:  eine  deutliche  Auf- 
lösung des  ganzen  Zelleibes,  welche  zunächst  das  Protoplasma 
und  erst  zu  allerletzt  den  Kern  betrifft  und  mit  dem  vollkommenen 
Zellschwunde  ihren  Ausgang  nimmt.  Recidive  kommen  natürlich 
auch  bei  der  Radiumbehandlung  vor  —  ich  stelle  Ihnen  z.  B. 
hier  eine  Kranke  vor,  die  vor  ^4  Jahren  mit  einem  etwa  zwei- 
markstückgrossen  Gancroid  der  rechten  Wange  zu  uns  in  Be- 
handlung kam  und  die  sich  jetzt  mit  einem  eben  erst  bemerkbaren 
winzigen  Recidiv  wieder  einfand.  Aus  derartigen  Vorkommnissen 
der  Radiumbehandlung  einen  Vorwurf  machen  zu  wollen,  wäre 
ganz  falsch;  kommen  doch  Recidive  ja  selbst  bei  der  radikalsten 
Therapie  —  der  Excision  —  oft  genug  vor;  aber  die  Patienten 
kommen  bei  der  Radiumbehandlnng  viel  lieber  und 
regelmässiger  zur  Wiedervorstellung  —  denn  sie  haben 
ja  nicht  eine  neue  Operation,  sondern  schlimmstenfalls 
nur  noch  ein  paar  halbe  Stunden  Radiumsitzung  zu 
gewärtigen. 

Die  besondere  Empfindlichkeit  jugendlicher  Zellen  gegenüber 
dem  Radium  macht  sich  auch  besonders  bemerkbar  bei  einer 
anderen  Geschwulstform,  welche  ich  häufig  mit  Radium  behandelt 
habe  —  den  gewöhnlichen  Warzen.  Junge,  im  Entstehen  be- 
griffene Warzen  lassen  sich  ausserordentlich  leicht  und  in  kurzen 
Sitzungen  durch  das  Radium  beseitigen;  alte,  seit  Monaten  oder 
Jahren  bestehende  Warzen  bedürfen  einer  viel  intensiveren 
Strahlenwirkung,  selbst  dann,  wenn  man,  um  den  Strahlen  den 
Zugang  zn  erleichtern,  vorher  die  oberflächlichen  stark  ver- 
hornten Zelischichten  mit  dem  Messer  abgetragen  hat.  Diese 
spezifische  Wirkung  auf  die  jugendlichen  Zellen  veranlasste 
schon  die  ersten  Experimentatoren,  das  Radium  bei  den  ver- 
schiedensten oberflächlich  sitzenden  Geschwülsten  zu  verwenden. 
In  besonders  ausgedehntem  Maasse  habe  ich  in  den  letzten 
Jahren  therapeutische  Versuche  beiNaevis  und  Angiomen  ge- 
macht, Geschwülsten,  welche  durch  ihre  oberflächliche  Lage  und 
ihre  relativ  geringe  Grösse  besonders  zu  dieser  Behandlung 
disponiert  schienen.  Kleine,  punktförmige,  spinnenartige  Angiome 
des  Gesichts   lassen  sich  nach  meinen  Erfahrungen  schon  durch 
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ganz  knndauemde  Radinmeinwirknng  zum  VerBeh winden  bringen; 
bei  gröBseren  Angiomen  muBS  die  ganze  Geachwnlatfläche  nach- 
einander der  Einwirkung  der  Radinmkapsel  stttek  weise  anage- 
setzt  werden.  Es  kommt  dann  zn  einer  mehr  oder  weniger  leb- 
haften Entzlindnng,  bei  genügender  Vorsicht  niemals  za  Ulcera- 
tionen,  höchstens  zu  einer  exsudativen  Entzündung  und  Bildung 
eines  leichten  SchorfiB.  Verschwindet  nach  etwa  2 — S  Wochen 
die  Entzündung,  so  ist  bei  den  ganz  kleinen  Angiomen  zunächst 
nur  noch  ein  leichter  Pigmentfleck  sichtbar,  der  nach  mehreren 
Wochen  auch  vollkommen  verschwindet,  ohne  irgend  welche 
Spuren  zu  hinterlassen;  bei  den  grösseren  kommt  es  zur  Bildung 
einer  feinen,  glatten  Narbe,  die  nach  mehreren  Monaten  kaum 
noch  als  solche  sichtbar  ist.  In  keinem  der  von  mir  beobachteten 
Fälle  kam  es  innerhalb  der  Narben  zur  Bildung  von  teleangi- 
ektatischen  Gefässen,  von  denen  Schmidt  nach  seinen  Erfah- 
rungen aus  dem  hiesigen  Lichtinstitut  berichtet 

Oanz  ähnlich  ist  die  Wirkung  bei  den  weichen  Naevia.  Ob 
die  Naevuszellen  epithelialer  oder  bindegewebiger  Natur  sind, 
ist  bekanntlich  eine  noch  strittige  Frage;  soviel  ist  aber  sicher,  dass 
sie  ausserordentlich  stark  proliferierende,  in  lebhafter  Teilung 
begriffene  Zellen  von  embryonalem  Charakter  darstellen.  So 
ist  denn  auch  die  Wirkung  des  Radiums  bei  diesen  Naevis 
eine  Überraschende.  Je  nach  der  Dauer  der  Radinmeinwirknng 
gelingt  ^es,  mit  oder  ohne  Erhaltung  der  Epidermb  nach  einer 
voraufgehenden  Entzündung  selbst  ziemlich  grosse  Naevi, 
auch  behaarte  und  pigmentierte  Naevi  zum  Verschwinden  zn 
bringen,  namentlich  bei  den  grösseren  Naevis  nicht  ohne  eine 
starke  exsudative  Entzündung.  Es  kommt  dann  zur  Bildnng 
eines  Schorfes,  nach  dessen  Abfallen  an  Stelle  des  Naevufl  die 
Narbe  sichtbar  wird.  Auch  hier  habe  ich  nie  eine  Bildung 
von  Oefässerweiterungen  in  den  Narben  gesehen.  Die  Narbe  ist 
zwar  in  den  ersten  Wochen,  auch  Monaten,  noch  leicht  gerötet 
und  ist,  wenn  die  Wirkung  des  Radiums  nicht  allzu  intensiv 
war,  später  höchstens  als  eine  kleine,  von  der  übrigen  Haut  in 
ihrer  Färbung  sich  nicht  unterscheidende  Delle  sichtbar. 

Ein  weiteres  Anwendungsgebiet  des  Radiums  ist  der  Lupus 
vulgaris.  Zwar  sind,  wie  das  ja  die  ganze  Technik  der  Be- 
handlung voraussetzen  lässt,  die  eigentliche  Domäne  der  Radiam- 
behandlung nicht  die  ausgedehnten  Krankheitsformen,  sondern 
die  cirkumskripten,  in  gesundes  oder  in  Narbengewebe  einge- 
sprengten  Lupusknötcben.    Im   Gegensatz   zur  Röntgentherapie, 
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welche  heute  mit  Vorliebe  oft  gerade  bei  anBgedehntem  Lupus 
der  FinBentherapie  vorausgegchickt  wird,  um  dieser  nachher  das 
Arbeitsquantum  zu  erleichtem,  ist  die  Radiumbehandlung  eine 
vorzügliche  Nachbehandlung  in  allen  den  Fällen,  wo  durch 
irgend  ein  anderes  Verfahren:  Röntgen,  Einsen,  kaustische  oder 
thermische  Behandlung  das  Gros  der  Erkrankung  beseitigt 
worden  ist  und  es  sich  um  die  Inangriffnahme  der  in  die  Narben 
eingesprengten  Krankheitsreste  handelt,  von  welchen  bekanntlich 
die  Rezidive  ausgehen;  ausser  diesen  femer  die  beginnenden 
Formen  von  Lupus,  die  wir  ja  leider  nur  sehr  selten  zu  sehen 
bekommen,  und  die  trotz  längerem  Bestehen  cirkumskript 
bleibenden  lupösen  Herde,  schliesslich  die  in  der  Nachbarschaft 
grösserer  lupöser  Herde  isoliert  im  Gesunden  sitzenden  Lupus- 
knötchen.  Mit  anderen  Autoreu  habe  ich  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  es  nicht  erforderlich  ist,  bis  zur  Ulceration  zu  gehen,  und* 
dass  man  vielmehr  eine  Abheilung  der  Lnpusknötchen  oft  schon 
im  Gefolge  einer  rein  entzündlichen  Schwellung  erzielen  kann 
—  ich  sage  kann  — ,  denn  im  allgemeinen  halte  ich  es  doch 
ihr  sicherer,  Knötchen  durch  das  Radium  so  intensiv  zu  be- 
strahlen, dass  sie  vollkommen  ulceriert  werden. 

Geht  man  so  intensiv  vor  —  und  ich  tue  das  jetzt  immer 
beim  Lupus  —  so  sind  Rezidive  äusserst  selten;  sofern  im  ein- 
zelnen Lnpusfalle  neue  Knötchen  sich  zeigen,  gehen  sie  nach 
meinen  Erfahrungen  stets  von  noch  nicht  behandelten  Stellen  aus. 

loh  stelle  Ihnen  hier  eine  Patientin  vor,  die  vor  IV«  Jshren  mit 
einem  enorm  ausgedehnten,  vom  rechten  Ohrläppchen  Aber  die  rechte 
Wange  nnd  den  ganzen  Hals  bis  anf  die  linke  Seite  sich  erstreckenden, 
seit  35  Jahren  bestehenden  Lnpns  in  meine  Behandlung  kam.  Der  Fall 
war  bis  dahin  überhaupt  noch  nie  behandelt  worden  (wenn  ich  von  einer 
absolnt  wirkungslosen  eiojährigen  Gantharidinbehandlnng  absehe).  Unter 
Behandlang  mit  40proz.  PyrogallasBalbe  wurde  das  Gros  der  Erkrankung 
beseitigt;  die  zahlreichen  übrigbleibenden  in  die  entstandene  Narbe 
eingesprengten  Knötchen  habe  ich  dann  anf  verschiedene  Weise  sn  be- 
seitigen versucht:  mit  Heisslnfttherapiei  Dren Wischer  Salzsfturemethode 
und  mit  Radium.  Die  Heisslnftbehandlung  war  zwar  wirksam,  hatte  aber 
die  anangenehme  Nebenwirkung,  hitssliche,  ans  schon  über  ein  Jahr  lang 
bestehenden  Narben  -  Keloide  su  erzeugen.  Die  Dreu wasche  Methode 
scheint  die  erkrankten  Herde  nicht  völlig  zu  beseitigen. 

Am  wirksamsten  erwies  sich  das  Radium,  welches  die  restierenden 
liopusherde  nicht  nur  radikal  zerstörte,  sondein  auch  ein  vorzügliches 
kosmetisches  Resultat  hinterliess. 

Der  Fall  zeigt  noch  einige  Residuen,  z.  B.  am  Ohrläppchen,  die  aber 
^ie  Pat.  nicht  genieren,  und  die  man,  sofern  sie  keine  Tendenz  znm 
Wachstom  zeigen,  aach  ruhig  bestehen  lassen  kann.  Der  Fall  ist  noch 
dadurch  interessant,  dass  sich  bei  ihm  eine  steigende  Empfind- 
lichkeit gegen  das  Radium  zeigte;  Wirkungen,  die  man  anfangs  mit 
einer   '/« stündigen  Bestrahlung   erzielte,  stellten  sich  später  schon  nach 
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einer  Yiertelstnnde  ein,  so  dass  ich  mit  der  Zeit  die  Belichtmigsdaiier 
dementspreohend  herabsetien  miuste.  Das  ist  eine  Erfahrung,  die  ich 
aacb  in  einigen  anderen  FlUen  gemacht  habe. 

Handelte  es  sich  bei  den  bisher  erwähnten  ErkrankiingeD 
um  krankhafte  Nenbildungen,  bei  denen  das  Radium  durch 
seine  gewebszerstörende  Wirkung  als  Heilmittel  in  Betraeht 
kam,  so  komme  ich  nun  zu  einer  Omppe  von  Haaterkrankimg6D 
chronisch  entzündlicher  Natur:  Psoriasis,  Bkzem,  Liehen 
ruber,  Lupus  erythematodes  usw.,  bei  denen  eine  solche  ge- 
webszerstörende Wirkung  gar  nicht  erwartet  werden  kann.  Wenn 
hier  das  Radium  als  Heilmittel  wirken  sollte,  so  mOsste  seine  Wir- 
kungsweise jedenfalls  eine  andere  sein.  Auch  hier  diente  die 
Röntgentherapie  wieder  als  Vorbild.  Ebenso  wie  es  oft  gelingt 
vermittels  der  Röntgenisierung  psoriatische  Infiltrate  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen,  hatte  man  solche  Versuche  auch  mit 
dem  Radium  bei  der  Psoriasis  gemacht,  und  zwar  mit  Qber- 
raschendem  Erfolge.  Litest  man  die  Radiumkapsel,  welche 
mit  etwa  10  mg  hochaktivem  Radiumbromid  gefüllt  ist,  10  bia 
15  Minuten  auf  eine  psoriatisch  erkrankte  Hautpartie  einwirken, 
so  kommt  es  an  dieser  Stelle  nach  5—8  Tagen  zu  einer 
leichten,  allmählich  sich  steigernden  reaktiven  Entzftndiuig. 
Die  Schuppung  hört  auf,  das  Infiltrat  bildet  sich  allmlhlich 
zurück  und  nach  3,  längstens  4  Wochen  ist  das  bestrahlt  ge- 
wesene Hantgebiet  vollkommen  abgeheilt.  Man  erzielt  in  ein- 
zelnen Fällen  aber  eine  Abheilung  schon  nach  kflrzerer, 
ca.  5  Minuten  dauernder  Bestrahlung,  wobei  es  zu  einer  änaser- 
lieh  sichtbaren  Reaktion  überhaupt  nicht  kommt.  Anderer- 
seits kann  man  ohne  Schaden  die  Wirkung  des  Radiums  steigem, 
indem  man  es  länger  liegen  lässt  und  so  eine  mehr  oder  weniger 
heftige  exsudative  Entzündung  mit  nachfolgender  Verschorfong, 
bei  noch  intensiverer  Wirkung  Abheilung  mit  Narbenbildong 
erzielt. 

Je  länger  das  Radium  eingewirkt  hat,  desto  sicherer  ist 
man  vor  Recidiven  —  bei  der  ganz  leichten,  ohne  entzündliche 
Reaktion  verlaufenden  Bestrahlung  kommt  die  Psoriasis  nach 
einigen  Wochen  an  den  ersten  Partien  wieder,  bei  leichter 
Entzündung  schon  viel  seltener,  bei  stärkerer  nie;  die  nach 
stärkster  Bestrahlung  entstehenden  Narben  sind  bisher  —  im 
Gegensatz  zn  der  sonstigen  Neigung  von  Narben  an  der  Ober- 
fläche psoriatisch  zu  erkranken  —  vollkommen  immun  geblieben. 
Nun  macht    sich  aber    gerade  bei    der  Psoriasis    die    cirkam- 
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skripte  Wirkung  des  Radiums  störend  geltend.  Die 
Psoriasis  ist  eine  oft  über  grosse  Hautflächen  zerstreute  Er- 
krankung, bei  der,  wenn  es  sich  nicht  bloss  um  ein  interessantes 
Experiment,  sondern  um  wirkliche  Therapie  handeln  soll,  wir 
ein  Heilmittel  haben  müssen,  das  imstande  ist,  flächenhaft  zu 
wirken.  Ich  habe  es  daher  mit  grosser  Freude  begrüsst,  dass 
mir  die  Firma  Beiersdorff  das  Mittel  in  einer  Form  zur  Ver- 
fügung stellte,  welches  nach  verschiedenen  von  uns  angestellten 
Versuchen  schliesslich  die  Form  einer  pflasterähnlichen  Platte 
darstellt,  einer  Gelluloidplatte,  auf  welcher  das  Radiumbromid 
gleichmässig  in  seinem  natürlichen  Vehikel  verteilt  und  durch 
einen  schwer   zerstörbaren  Lack   nach   aussen  hin  geschützt  ist. 

Ich  habe  hier  ein  solches,  9  qcm  grosses  Pflaster,  in  dem 
8  mg  enthalten  sind,  das  ebenso  wie  das  reine  Radiumbromid 
(in  Oummipapier  eingehüllt)  vermittelst  Heftpflaster  auf  die  er- 
krankten Hautpartien  appliziert  wird. 

Ein  solches  Pflaster,  dessen  Aktivität  natürlich  entsprechend 
der  grösseren  Flächenausdehnung  wesentlich  geringer  ist,  das 
dementsprechend  mehrere  Stunden  auf  die  erkrankte  Haut- 
partie appliziert  werden  muss,  zeigt  sich  als  ein  ausge- 
zeichnetes Mittel,  verschiedene  flächenhafte  Erkrankungen  der 
Haut  ausserordentlich  günstig  zu  beeinflussen.  Bei  der  Psoriasis 
gelingt  es,  durch  mehrstündige  Bestrahlung  einen  der  Grösse 
des  Pflasters  entsprechenden  Herd  vollkommen  abheilen  zu 
lassen,  und  zwar  ist  auch  hier  wieder  die  Heilung  eine  nach- 
haltigere, wenn  die  Wirkung  des  Pflasters  bis  zur  Erzielung 
einer  leichten  entzündlichen  Reaktion  gebracht  wird.  Eine 
3 — 4  stündige  Bestrahlung  eines  solchen  psoriatischen  Herdes 
mit  dem  Radiumpflaster  genügt  auch  in  der  Regel,  um  selbst 
alte  Psoriasisplaques,  welche  anderweitiger  Behandlung  hart- 
näckigen Widerstand  geleistet  haben,  zu  beseitigen.  Die  Appli- 
kation des  Radiums  in  Form  des  Pflasters  hat  den  grossen  Vor- 
zug, dass  man  die  Intensität  der  Bestrahlung  viel  besser  gra- 
duieren kann;  während  bei  dem  reinen  Radium  bei  einer  Stei- 
gerung der  Bestrahlungsdauer  es  sehr  leicht  zu  exsudativer  Ent- 
zündung mit  Oewebszerstörung  kommt,  ist  das  ein  Effekt, 
den  man  bei  der  Pflasterbehandlung  stets  mit  absoluter 
Sicherheit  ausschalten  kann. 

Ich  habe  nun  im  letzten  Jahre  eine  ganze  Reihe  von 
Psoriasisfällen  mit  Radium  behandelt  und  kann  auf  Ornnd 
dieser   Erfahrungen   sagen,    dass    das  Radium    die   psoriatische 
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Diathese  an  sich  nicht  beeiofloBat,  dass  es  sich  ferner  selbst- 
verständlich nicht  eignet  fttr  die  Behandlang  jener  aasgedehnten 
Psoriasisfälle,  bei  denen  ganze  Körperteile  in  zasammenhängendeo 
grossen  Flächen  erkrankt  sind,  eher  schon  fflr  die  Behandlang  der 
gewöhnlichen  Psoriasis  nnmmalaris.  Natürlich  aach  hier  nur, 
wenn  die  Zahl  der  Plaqaes  nicht  allzn  gross  ist.  Ich  verbinde 
mit  der  Radiambehandlung  oft  noch  eine  Salbenbehandlang  mit 
indifferenten  Salben  oder  anch  mit  weisser  Präcipitatsalbe. 

Hanptdomäne  der  Radinmbehandlang  sind  die  oft  aller 
Therapie  gegenüber  so  hartnäckigen  alten  lokalisierten  Infiltrate, 
femer  die  Psori«i8is  der  Finger,  der  Hände  and  des  Gesichts, 
wo  die  Salbenbehandlang  oft  sehr  störend  ist;  vorzüglich  ist 
sie  anch  bei  Psoriasis  der  Nägel  and  des  Nagelbetts  —  eine 
Erfahrung,  die  ich  ganz  zufällig  bei  einem  an  Psoriasis  er- 
krankten Kollegen  machte,  der  sich  seine  Plaques  längere  2Mt 
mit  der  Kapsel,  die  er  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  hielt, 
bestrahlt  hatte  und  danach  zu  seiner  Ueberraschung  merkte, 
dass  seine  jahrealte  Nagelerkrankung  plötzlich  geschwunden 
war.  Hier  hatte  also  das  Radium  durch  die  Dicke  des  Fingen 
hindurch  gewirkt. 

Auch  beim  Ekzem  habe  ich  verschiedentlich  das  Radium- 
pflaster  versucht,  bisher  erst  in  einer  geringeren  Anzahl  von 
Fällen,  aber  auch  hier  schon  mit  sehr  gutem  Erfolge.  Zur  Be- 
handlung habe  ich  nur  solche  hartnäckigen  Fälle  von  Finger 
und  Handekzemen  ausgesucht,  bei  denen  alle  möglichen  Be- 
handlungsarten sich  als  refraktär  erwiesen  hatten,  wo  also  der 
Versuch  mit  dem  Radium  besonders  angezeigt  schien.  Die  Be- 
obachtungsdauer in  den  von  mir  behandelten  Fälloi  ist  sn 
kurz,  und  die  Zahl  der  Fälle  zu  gering,  um  von  einer  defini- 
tiven Heilung  zu  sprechen.  Immerhin  sind  die  Erfolge  ao 
günstig,  dass  eine  Fortsetzung  dieser  Versuche  geboten  erscheint. 

Ebenfalls  sehr  günstig  einzuwirken  scheint  das  Radium  in 
einem  Falle  von  Lupus  erythematodes,  den  ich  jetzt  in 
Behandlung  habe  und  in  welchem  sowohl  die  kleinen  Plaques, 
welche  ich  direkt  der  Kapsel-,  als  auch  die  grossen  Flächen, 
welche  ich  der  Pflasterbehandlung  unterzogen  habe,  sich  sehr 
schön  zurUckbilden.  Das  ist  in  diesem  Fall  um  so  bemerkens- 
werter, als  es  sich  um  einen  schon  seit  Jahren  von  den  ver- 
schiedensten Seiten  mit  allen  Mitteln  behandelten  ausserordent- 
lich hartnäckigen  Fall  handelt,  bei  dem  auch  die  so  gerühmte 
Ohinin-Jod-Behandlung  vollkommen  versagt  hat. 


—    77     — 

Ich  habe  ferner  mehrere  Fälle  von  Liehen  raber  planus 
mit  dem  reinen  Radium  sowie  mit  dem  Radiumpflaster  be. 
handelt.  Die  eigentliche  Orunderkrankung  wird,  soweit  ich 
das  bisher  beurteilen  kann,  nicht  oder  nur  sehr  wenig  von  dem 
Radium  beeinflusst;  wesentlich  besser  die  sogenannte  Form  von 
Liehen  ruber  verrucosus,  die  stark  gewucherten  Gebilde, 
zu  denen  sich  oft  bei  längerem  Bestehen  einzelne  Liehen  planus- 
Plaques  auswaohsen,  papilläre  Excrescenzen,  die  unter  einer 
etwas  energischeren  Radiumtherapie  sich  in  relativ  kurzer  Frist 
sehr  schön  zurttckbilden. 

Ungleich  sind  meine  Erfahrungen  bei  einer  der  hart- 
näckigsten Hautaffektionen  der  Sycosis  vulgaris:  3  Fälle  heilten 
vorzüglich  nach  relativ  kurzer  Behandlung,  in  8  anderen  Fällen 
hatte  ich  einen  Misserfolg,  der  aber  vielleicht  dem  Umstände 
zuzuschreiben  ist,  dass  die  Kranken  sich  zu  früh  der  Behand- 
lung entzogen. 

Bei  der  Alopecia  areata  habe  ich  an  den  bestrahlten  Stellen 
keine  Wachstumsbeschleunigung  gegentlber  den  nicht  bestrahlten 
Herden  gesehen.  Vorzügliche  Erfolge  hingegen  erzielte  ich  in 
einigen  Fällen  von  hartnäckiger  Nasenröte,  wo  nach  an- 
fänglicher Steigerung  der  Entzündung  unter  dem  Einflüsse  der 
Radiumdermatitis  eine  Abschälung,  Abschwellen  und  Abblassen 
der  Nase  eintrat. 

Von  anderen  Hautaffektionen,  die  ich  mit  Radium  behandelt 
habe,  erwähne  ich  nur  noch  das  Keloid,  und  zwar  deswegen, 
weil  man  hier  wegen  des  Zurficktretens  der  zelligen  Elemente 
gar  keine  oder  nur  eine  geringe  Radiumwirknng  erwarten  solle. 
In  bezug  auf  die  Intensität  der  Wirkung  ist  nun  in  der  Tat 
die  Radiumwirkung  beim  Keloid  gar  nicht  zu  vergleichen  etwa 
mit  der  beim  Cancroid  oder  Naevus  —  aber  eine  Verkleinerung 
des  Keloids  lässt  sich,  wenn  auch  nach  wesentlich  längerer  Ein- 
wirkung, zweifellos  erzielen. 


Fasse  ich  die  von  mir  erzielten  Resultate  zusammen,  so 
zeigt  sich,  dass  Radium  als  ein  ausserordentlich  wirksames 
Mittel  zur  Beseitigung  cirkumskripter,  oberflächlich  gelegener 
maligner  und  benigner  Tumoren  ist,  femer  als  ein  Mittel,  das 
bei  einer  ganzen  Reihe  sonst  hartnäckiger  chronisch-entzünd- 
licher Hautaffektionen  in  relativ  kurzer  Frist  eine  vollkommene 
Rückbildung  und  Abheilung  zur  Folge  hat.  Wie  hat  man  sich 
nun  diese  Wirkung  vorzustellen? 
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Manehe  Autoren  sind  geneigt,  die  Wirkung  der  Röntgen-  ebenso 
wie  die  der  Radiamstrmhlen  als  eine  reine  Aetzwirkmig  auf- 
zufassen; nnd  wenn  man  weiter  nichts  sehen  würde  als  die  Fille 
von  Cancroid,  welche  einer  intensiven  Radinmwirknng  aiugeaetxt 
worden  sind,  könnte  man  ja  an  einer  solchen  Vorstellung  kommen. 
Aber  wenn  schon  die  Rückbildung  von  Tumoren,  ohne  daas  es 
zu  einer  Oewebszerstörung  kommt,  gegen  eine  solche  Aett 
Wirkung  spricht,  eine  Anschauung  übrigens,  die  auch  durch  den 
mikroskopischen  Befund  nicht  gestützt  wird,  so  versagt  eine 
solche  Erklärung  völlig  bei  den  rein  flechtenartigen  Haut- 
erkrankungen,  wo  wir  selbst  mit  aller  (jewalt  keine  der  Aeti- 
wlrkung  auch  nur  ähnliche  Einwirkung  annehmen  können. 
Welcher  Art  freilich  diese  Wirkung  ist,  das  vermag  ich  nicht 
zu  erklären;  ob  irgend  welche  hypothetischen  Krankheitserreger 
durch  das  Radium  zerstört  werden  oder  ob  das  krankhaft  Ter 
änderte  Gewebe  unter  dem  Einflnss  der  Bestrahlung  schneller 
zur  Reaktion  und  Resorption  (oder  wie  man  heute  sagt  „kuio- 
lyse^)  gelangt  als  unter  normiden  Verhältnissen,  das  ist  schwer 
zu  sagen,  lür  scheint  die  zweite  Annahme  mehr  für  sich  n 
haben.  Dafür  spricht  die  Tatsache,  dass  es  eben  auch  unter 
den  Tumoren  immer  gerade  die  in  starker  Wucherung  befind- 
lichen Zellschichten  sind,  welche  dem  Radium  gegenüber  in 
förmlich  elektiver  Weise  getroffen  werden. 

Und  nun  die  praktische  Seite.  Welche  Bedeutung  nnd 
welchen  Wert  hat  das  Radium  im  Vergleich  mit  unseren  übrigen 
Heilmitteln?  Stellt  es  sich  als  eine  wertvolle  und  dauernde  B^ 
reicherung  unseres  Arzneischatzes  dar?  Zweifellos  hängt  die 
Beantwortung  der  ganzen  Frage  einmal  davon  ab,  ob  du 
Radium  in  Zukunft  überhaupt  in  genügenden  Mengen  und  n 
einem  annehmbaren  Preis  in  den  Handel  gebracht  wird.  Die 
heut  verfügbaren  Mengen  des  Radiums  sind  so  gering  und  so 
kostspielig,  dass  sie  mit  wenigen  Ausnahmen  nur  zu  Versuchs- 
zwecken in  den  Händen  einiger  weniger  Aerzte  Verwendung 
finden  können.  Die  andere  Frage  ist  die,  ob  es  gelingen  wird, 
das  Radium  in  eine  zu  therapeutischen  Zwecken  dauernd  got 
verwendbare  Form  zu  bringen.  Das  von  mir  gebrauchte  Pflaster 
hat  bei  allen  Vorzügen  doch  noch  viele  Nachteile.  So  bricht 
es  nach  längerem  Gebrauche  leicht  und  muss  von  Zeit  zu  Zeit 
immer  wieder  aufgearbeitet  werden;  ausserdem  besteht  eine  ge- 
wisse Qefahr  der  vorzeitigen  Abnutzung  und  Abbröckelung.  Es 
•wird  aber  vielleicht   möglich  sein,    grössere   Mengen   weicheren 
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Gewebes  mit  der  Pflastermasse  zu  imprägnieren  nnd  auf  diese 
Weise  noeh  grössere  Fi&ehen  von  erkrankter  Hant  einer  noch  länger 
dauernden  und  noch  schwächeren  Radiumwirkong  auszusetzen. 
Sicher  haften  dem  Radium  auch  dann  noch  gewisse  Un- 
Vollkommenheiten  an.  Wie  bei  den  Röntgenstrahlen  arbeiten 
wir  gewissermaassen  im  Dunkeln,  auf  einen  seiner  Intensität 
nach  im  voraus  nicht  sicher  zu  berechnenden  Erfolg,  der  noch 
dazu  erst  nach  längerer  Zeit  eintritt  und  dadurch  die  Ab- 
messung der  therapeutischen  Einwirkung  ziemlich  erschwert. 
Nicht  auf  so  grosse  Strecken  und  auch  nicht  so  in  die  Tiefe 
wirkend  wie  die  Röntgenstrahlen,  aber  im  Gegensatz  zu 
diesen  völlig  ungefährlich,  fiberall  hin  leicht  trans- 
portabel und  fast  an  allen  Eörperstellen,  auch  auf  den 
Schleimhäuten  anwendbar,  schmerzlos  wirkend,  sauber 
in  der  Anwendung,  ist  es  nach  meinen  Erfahrungen 
ffir  die  Behandlung  der  Hautkrankheiten  ein  vielfältig 
verwendbares  und  bei  richtiger  Indikationsstellung 
ausserordentlich  wirksames  Heilmittel,  das  als  eine 
wesentliche  Bereicherung  unseres  Arzneischatzes  an- 
gesehen werden  kann. 


VI. 

Weitere  Ergebnisse  meiner  ösophagoskopischen 

Arbeiten. 

(Demonstration  von  Lichtbildern  ans  dem  Gebiete  der 
Speiseröhrenerkrankungen.) 

Von 

Dr.  Georg  Glficksmanny  Arzt  in  Berlin. 

M.  H.!  Am  18.  Mai  vorigen  Jahres  hatte  ich  den  Voniig, 
Ihnen  hier  ein  von  mir  erfundenes  Instrument  zur  Besichtignog 
der  Speiseröhre  vorzuführen.  Ich  betonte  damals  selbst,  dsBS 
ein  solches,  immerhin  etwas  kompliziertes,  Instrument  seine  Exi- 
stenzberechtigung nur  dadurch  erweisen  könnte,  dass  es  mit 
Hilfe  desselben  gelänge,  unsere  Kenntnis  der  SpeiseröhroD- 
erkrankungen  in  wesentlicher  Weise  zu  erweitem  und  zu  ver- 
tiefen. Schon  in  meinem  damaligen  Vortrage  (1)  konnte  ich 
über  einige  Ergebnisse  der  Arbeiten  mit  diesem  Instrument  be- 
richten. Inzwischen  habe  ich  in  zwei  weiteren  Aufsätzen  (2), 
von  denen  ich  den  einen  im  Verein  fttr  innere  Medizin  (3)  vor- 
getragen habe,  über  den  Fortgang  meiner  Arbeiten  Rechenschift 
abgelegt.  Wenn  ich  nun  heute  den  Versuch  mache,  Ihnen  du 
Gebiet  der  Speiseröhrenerkrankungen,  wie  es  sich  mir  mit  dem 
neuen  Hilfsmittel  darstellt,  im  Bilde  vorzuführen,  so  möchte  ieh 
das  nicht  tun,  ohne  vorher  denjenigen  Herren  meinen  wärmstes 
Dank  auszusprechen,  welche  meine  an  der  von  Prof.  Rosen- 
heim  und  mir  gemeinschaftlich  geleiteten  Poliklinik  ausgeführten 
Arbeiten  durch  ihr  Interesse  und  Zuweisung  von  Material  in 
regster  Weise  unterstützt  haben.  Es  waren  dies  in  erster  UiM 
unser  verehrter  Vorsitzender  Exzellenz  v.  Bergmann,  Herr 
Professor  Lassar,  die  Herren  Geheimräte  und  Professoren  Gold- 
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scheider,  Ewald,  Israel,  Rosin,  Rotter  und  Litten,  sowie 
mein  verstorbener  Frennd  und  Lehrer  Prof.  Albert  Landerer, 
femer  die  Herren  Kollegen  Bayer,  Citren,  Oohnheim, 
Pickardt,  Ullmann,  sowie  viele  andere. 

Um  nun  sogleich  in  medias  res  einzutreten,  zeige  ich  Ihnen 
hiermit  das  Bild  einer  normalen  Speiseröhre,  Figur  1,  ge- 
wonnen von  einem  Patienten  mit  der  Wahrficheinlichkeitsdiagnose 
Cirrhosis  hepatis,  den  ich  behufs  Sicherung  der  Diagnose 
durch  eventuelle  Auffindung  einer  Variköse  der  Speiseröhre 
mit  seinem  Einveretändnisee  der  Untersuchung  unterzog. 

Die  folgenden  Bilder  zeigen  Ihnen  LumenverSnderungen  der 
Speiseröhre.  Das  erste,  eine  Ektasie,  Figur  2,  das  zweite  eine 
Vortreibung  der  Vorderwand  durch  HilusdrQsen  tuberkulöser 
oder  carcinomatöser  Natur  (Fall  des  Kollegen  Ullmann). 
(Figur  3  ) 

Im  Oegensatz  dazu  zeigt  Ihnen  das  nächste  Bild  eine  kom- 
plette Obliteration  der  Speiseröhre  (Figur  4)  infolge  einejr 
schrumpfenden  Aetzstrictur.  Das  Bild  entstammt  dem 
üiädcben,  das  Ihnen  Prof.  Gluck  seinerzeit  vorstellte,  nachdem 
er  ihm  eine  künstliche  extratlioracale  Oesophagus-Prothese  ein- 
gesetzt hatte.  An  diesem  Kinde  wurden  die  bekannten  Nach- 
prüfungen der  Pawlow'schen  Versuche  durch  die  Herren  Boeder 
und  Sommerfeld  vorgenommen. 

Es  folgen  einige  Illustrationen  zum  Gebiet  der  trauma- 
tischen Erkrankungen  der  Speiseröhre,  zu  dem  ich  mich  in 
meinen  vorerwähnten  Arbeiten  (2,  3)  näher  geäussert  habe.  Da- 
selbst finden  sich  anch  die  einschlägigen  Abbildungen. 

Die  mechanischen  Traumen  der  Speiseröhre  können  ver- 
ursacht sein  dnrch  Fremdkörper  oder  durch  diagnostisch- thera- 
peutische Instrumente,  z.  B.  zeigt  Ihnen  das  nächste  Bild  (1.  c.) 
eine  Fissur,  wie  sie  mit  dem  alten  Oesophagustubus  gelegentlich 
in  meinem  Kurse  gesetzt  wurde,  neben  der  durchaus  anders  aus- 
sehenden Erosion  durch  einen  verschluckten  Zahn.  An  dieser 
Stelle  schliesst  sich  vielleicht  am  zwanglosesten  das  Bild  einer 
Trachea  an,  welche  bei  einem  alten  Manne  nach  der  Natur  ge- 
zeichnet wurde,  nachdem  ebenfalls  einer  meiner  Schüler  statt 
der  Oesopbagoskopie  versehentlich  eine  Tracheoskopie  ausgeführt 
hatte.  Dieses  Ereignis  ist  in  meinen  Kursen  bereits  3  mal  ein- 
getreten, ohne  dass  irgend  ein  Nachteil  für  die  Untersuchten 
daraus  erwachsen  wäre.  Das  folgende  Bild  zeigt  Ihnen  ein 
Corpus   alienum   ebenfalls   medioo  -  chirurgischer   Natur   (1.    c), 

Varhandl.  dar  Harl.  med.  Ges.     1906.     II.  6 
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Fiirar  1. 


Figar  2. 


Figur  3. 


Figur  4. 


das  mit  Hilfe  eines  Mikulicz-Tubus  gesucht,  gefunden  und 
extrahiert  wurde.  Einige  andere  extrahierte  Fremdkörper  werdea 
verschiedenen  der  hier  anwesenden  Herren,  die  die  Freondllch- 
keit  hatten,  mir  die  Fälle  zuzuweisen,  nicht  unbekannt  oein 
[1.  c.  (2,  3)]. 

An  die  mechanischen  lassen  sich  die  chemischen 
Traumen  anschiiessen.  Der  11jährige  Knabe,  den  Herr  Kollege 
Faul  Marcuse  mir  freundlichst  überwies  und  dessen  Oardia 
die  folgenden  2  Bilder  zeigen  [1.  c.  (1),  (daselbst  Figur  7  und  8)] 
hatte  vor  7  Jahren  Schwefelsäure  getrunken.  Der  normale 
lose  Faltenwurf  der  Cardia  zeigt  sich  verwandelt  in  eine  Reilie 
höckeriger,   von  spiegelnder  Schleimhaut   überzogener  Tumoren, 
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zwischen  denen  tief  einaebneidende  Narbenzflge  nur  an  ver- 
einzelten Stellen  zn  Tage  treten.  Vergleichen  Sie  diese  Bilder 
mit  dem  Ihnen  vorher  demonstrierten  von  Totalobliteration 
nach  Langenverätznng  (Figar  4),  so  finden  Sie  die  alte  Er- 
fahmng  bestätigt,  dass  die  Aetzwirkung  der  Lange  tiefergreifend, 
die  Narbenretraktion  infolgedessen  intensiver  ist  als  nach  S&nre- 
ätzung. 

Von  den  Infektionskrankheiten  der  Speiseröhre  gibt 
Ihnen  eine  Anschauung  das  folgende  Bild  (Figur  5),  dessen 
Original  ich  der  Gtlte  des  Herrn  Paul  Cohnheim  verdanke. 
Der  6jährige  Knabe  hatte  vor  8  Jahren  eine  schwere  Scar- 
latina  mit  diphtherischer  Erkrankung  nicht  nur  der  Ton- 
sillen und  des  Rachens,  sondern  auch  im  Gebiete  der 
Pharynxconstrictoren,  ja  bis  in  den  Oesophagus  hinab, 
durchgemacht.  Wenigstens  zeigt  sich  die  Oberfläche  aller  dieser 
Organe  durchsetzt  von  strahligen  Narbenztlgen.  Als  das  Kind 
in  meine  Behandluog  kam,  steckte  in  den  tiefsten  oesophagealen 
Ausläufern  der  Narbe,  fttr  den  Finger  nicht  mehr  erreichbar, 
seit  24  Stunden  ein  Kirschkern,  der  dem  Kranken  jedes  Schlucken, 
selbst  von  klarem  Wasser,  unmöglich  machte.  Die  Entfernung 
gelang  mit  leichter  Mühe,  einer  Behandlung  des  Grundleidens 
entzog  sich  der  Patient  nach  kurzer  Zeit. 

Das  grösste  und  leider  traurigste  Kapitel  der  Speiseröhren- 
erkrankungen  stellen   die  Carciuome   dar.    Gestatten  Sie  mir, 

Figar  5. 


y»v 
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Ihnen  zur  richtigen  Deutung  der  Bilder  zunächst  ein  Sehemi 
(Figur  6)  vorzuführen,  welches  meine  auf  diesem  Gebiete  g^ 
wonnenen  Erfahrungen  zusammenfasst.  Das  Carcinom  begiom 
an  einer  Stelle  der  Speiseröhren  wand  und  hat  eine  erste  Waeb- 
tumsperiode,  in  der  es  entweder  polypös  in  das  Lumen  herein- 
springt  oder  sich  weiter  und  weiter  in  der  Submueosa  ver- 
breitet, während  es  an  der  Oberfläche  nur  in  Form  einer  flaeheB 
U Iceration  sichtbar  wird.  In  diesem  Stadium  der  einlaebeB 
Wandständigkeit  können  sich  schon  erhebliche  8chlDck- 
störungen  und  progrediente  Kachexien  bemerkbar  machen,  wili- 
rend  eigentliche  Strictursymptome  noch  vollkommen  fehles. 

Im  zweiten  Stadium  (Figur  6  B)  ut  das  CirelBOD 
circnlär  um  die  Speiseröhrenwand  herumgewnchert.  Dies  ist 
das  eigentliche  Stadium  der  Stricturerscheinungen.  Oew- 
phagoskopisch  tritt  jetzt  der  zuerst  paradox  erscheinende  Fall 
ein,  dass  ein  vorher  oesophagoskopisch  sichtbarer  Tamur 
(Figur  6  A  B)  als  solcher  nicht  mehr  eingestellt  werden  kiiB 
(Figur  6  C).    Die  Erklärung  für  diese  Tatsache  gibt  Ihnes  ebea^ 

Figar  6. 


falls  das  Schema.  Das  circnlär  umgreifende  Carcinom  bat  nl*- 
lich  dann  in  vielen  Fällen  die  Submucosa  bereits  deraitif 
infiltriert,  dass  sie  der  Aut blasung  durch  das  mit  dem  Instmmflit 
verbundene  Wasserkissen  trotzt.  Es  ist  daher  um  so  wiebtipr. 
anderweitige  Kennzeichen  zu  finden,  an  denen  in  solchen  Fllitf 
das  Carcinom  sicher  diagnostiziert  werden  kann,  und  aoldie 
haben  sich  mir  dargeboten.     Es  sind  dies  einerseits  die  eigen- 


j 
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tümliche  Starrheit  der  bösartig  infiltrierten  Falten 
andererseita  die  fehlende  gegenseitige  Beweglichkeit, 
das  sehr  leichte  Auftreten  einer  blutenden  Fissur  zwi- 
schen den  einzelnen  Falten  bei  weiterer  Aufblasung,  wie  ich 
ein  solches  bei  nicht  malignen  Prozessen  niemals  beob- 
achtete. Es  smd  dies  schliesslich  die  Gefässzeichnungen  (Figur  2) 
anf  der  Schleimhaut  und  die  hautartige  Veränderung  der  letzteren, 
welche  gemeinsam  mit  der  Ektasie  oberhalb  der  carcinomatösen 
Strictur  auftreten.  Alle  diese  Veränderungen  zeigen  Ihnen  die 
folgenden  Bilder.  Die  polypöse  einseitig  wandständige 
Form  zeigt  ein  Fall,  der  der  Praxis  des  Herrn  Sanitätsrates 
Arendt  entstammt  (1.  c.  1)  (Figur  2),  und  ebenso  ein  solcher 
des  Herrn  Geheimrat  Goldscheider  (Figur  7),  die  ulceröse 
der  folgende  Fall  (Figur  8).  Ca.  ^U  ^^^  Peripherie  nimmt  ein 
Medull&r-Tumor  (Figur  9)  ein,  den  ich  der  grossen  Güte  des 
Herrn  Prof.  Lassar  verdanke,  und  ebenso  weit  verbreitet  war 
ein  mehr  scirrhöser  Tumor  (Figur  10)  eines  Patienten  des  Herrn 
Dr.  B.  Marcuse.  Die  circuläre  Form  zeigt  ein  Patient  des 
Dr.  Hugo  Simon,  an  dessen  3  Aufnahmen  Sie  die  sämtlichen 
vorher  geschilderten  Symptome  dieser  Kategorie  nachweisen 
können  (Figur  11—13).  Nur  die  eigentümliche  Starrheit  des 
Bildes  müssen  Sie  auf  Treu  und  Glauben  hinnehmen.  Den 
Schluss  dieser  Carcinom-Bilder  möge  die  laryngoskopische  Auf- 
nahme eines  Patienten  des  Herrn  Prof.  Rot t er  machen,  bei 
dem  das  dem  Gebiete  der  Pharynxconstrictoren  angehörige 
Carcinom  bis  in  die  Sinus  pyriformes  hinein  wucherte  (Figur  14). 
Ueber  das  noch  weitere  Wachstum  der  Garcinome  orientiert  uns 


Figur  7. 


Fiffar  8. 
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Figar  9. 


Figar  10. 


Ffgnr  11. 

Blutende  Fissur. 


Figar  12. 


Starrheit  der  Cardia  mit  Insnfflcieni. 

die  Radiographie  besaer  als  die  Oesophagoskopie,  die  bo 
in  diesem  Stadium  den  kachektischen  Patienten  kaum  mehr  » 
muten  kann. 

Die  folgenden  zwei  Bilder,  welche  ich  wie  die  flbrig« 
Radiogramme  der  Freundlichkeit  des  Kollegen  Kronecker  ver 
danke,  zeigen  Ihnen  die  Vergrösserung  des  Carcinomes  dvid 
Kontinuitätswachstum  (Figur  15)  bzw.  Apposition  von  Knotefl  b 
den  Hilusdrüsen  (Figur  16).  Der  eine  dieser  beiden  Piticntti 
wurde  mir  von  Herrn  Prof.  Rosin  freundlichst  überwiesen  «^ 
lebte  nach  der  diagnostischen  Sicherstellung  seines  Carcuoflf 
durch  Probeexzision  und  mikroskopische  Untersuchung  in  meiocf 


Figur  15. 


Behandlung  noch  länger  als  ein  Jahr.  Die  folgenden  beiden 
Patienten  zeigen  Ihnen  die  Ansbildnng  von  metastatischen 
Knoten  in  der  Lunge  (Figur  17  und  18).  Ich  möchte  an 
dieser  Stelle  einflechten,  dass  der  letzte  Patient,  den  mir  Herr 
Kollege  Friedeberg  überwies,  unter  Behandlung  mit  EucaYn- 
instillationen  seine  Strictursymptome  verlor  und  bisher  16  Pfund 
zugenommen  hat^).  Sie  sehen  also,  dass  die  bessere  Erkenntnis 
dieser  Zustände  fUr  die  ärztliche  Tätigkeit,  sofern  man  dieselbe 

1)  Anmerk.  bei  der  Korrektor:  Der  Patient  hat  bis  heot  26  Pfund 
zogenommen  und  sich  bei  diesem  Gewichte  schon  14  Tage  konstant 
erbalten. 


Figur  17. 


iD  der  VerläDgeruDg  des  Lebens  auch  eines  Schwerkranken  and 
in  der  Beseitigung  und  Linderung  schmerzhafter  und  quälender 
Symptome  erblickt,  ein  ergiebiges  Feld  eröffnet. 

Wichtig  hat  sich  mir  die  Oesophagoskopie  auch  in  der  Ab> 
grenzung  gewisser,  vorher  noch  nicht  beobachteter  Krankheits- 
bilder gegenüber  dem  Carcinom  erwiesen.  Das  folgende  Bild 
(Figur  19)  zeigt  Ihnen  3  eigentümliche  Stellen  auf  der  Cardia- 
schleimhaut  eines  am  Ende  der  40er  Jahre  stehenden  Schatz- 
mannes,    den    mir    Herr    Kollege    Ernst    Herrmann    fiberwies. 


Figur  19. 


2  derselben  machen  den  Eindruck  von  kleinen  Ulcerationen,  die 
von  einem  byperämiscben  Hof  umgeben  sind,  wäbrend  die  3., 
im  Profil  getroffene,  den  Bläscbencbarakter  der  Affektion  deut- 
lich dokumentiert.  Subjektiv  bestanden  dabei  acut  aufgetretene 
reissende  Schmerzen  entlang  der  Speiseröhre,  mit  Schluckstörnng 
verbunden.  Bei  der  Neuheit  des  Bildes  glaubte  ich  zuerst  ein 
Carcinom  vor  mir  zu  haben,  bis  eine  erneute,  2  Wochen  später 
im  Beisein  seiner  Exzellenz  des  Herrn  Professors  v.  Bergmann 
ausgeführte  Untersuchung  völlige  Abheilung  des  Zustandes  und 
damit   dessen    vollständige  Harmlosigkeit    ergab.     Die  Affektion 
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recidivierte  mehrfach.  Der  Patient  erfreut  sich  hente,  1^/2  i^hre 
nach  der  ersten  Beobachtung,  bester  Oesondheit  und  konstanten 
Körpergewichtes.  Ich  bin  schliesslich  zar  Anscbaanng  gekommen, 
dass  es  sich  um  einen  Herpes  handelt.  Der  interessante  Fall 
wird  demnächst  von  Herrn  Dr.  Arthur  Holnb  aus  Karlsbad 
an  anderer  Stelle  in  extenso  veröffentlicht  werden. 

In  einem  anderen  Falle  fand  ich  etwa  in  der  Mitte  der 
Speiseröhre  einer  Über  vage  Störungen  klagenden  jüngeren  Frau 
eine  cirkumskripte  Scbleimbautpartie,  die  sich  leicht  von  der 
Umgebung  abhob.  Nach  Excision  derselben  ergab  die  mikro- 
skopische Untersuchung,  dass  es  sich  um  eine  der  von  Seh  äff  er 
bzw.  Eberth  zuerst  beschriebenen  Magenschleimhautinseln 
im  Oesophagus  handelte.  Hinsichtlich  der  klinischen  Bedeutung 
dieser  Affektion,  die  den  Histologen  und  Embryologen  viel  au 
denken  gegeben  hat,  möchte  ich  besonders  in  Berücksichtigung 
der  in  einem  Falle  von  Hiidebrand,  einem  Schttler  FränkeTa 
in  Hamburg,  gegebenen  Daten  hier  die  Hypothese  aufstellen, 
dass  derartige,  ein  dem  Magensafte  analoges,  somit  unter  Um- 
ständen stark  saures  und  fermentreiches  Sekret  liefernde  Par- 
tien sicherlich  die  Ursache  mannigfacher  subjektiver  Symptome 
sein  können.  Andererseits  bedarf  ihr  Verhältnis  zur  Genese 
eines  Garcinoms  oder  zur  Ausbildung  eines  Ulcus  pepticum  oeso- 
phagi  entschieden  weiteren  klärenden  Studiums. 

Nachdem  ich  Ihnen  die  charakteristischen  Krankheitsbilder 
der  Speiseröhre,  welche  mir  begegneten,  in  möglichst  natur- 
getreuen Bildern,  wie  sie  Herr  Queisser,  Figur  14  Herr 
Max  Landeberg,  direkt  nach  dem  Leben  zeichneten,  vorgeführt 
habe,  zeige  ich  Ihnen  zum  Schluss  2  ösophagophotographische 
Aufnahmen    (Figur  20   und   21),    die    ich    durch    KombinaüoD 

Fiffur  20.  Fiflmr  21. 
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in«iii68  InstrumenteB  mit  einer  photographiBchen  Kamera  ge- 
wonneu  habe.  Was  das  Vergrösserangsösophagoskop  selbst 
anbelangt,  so  ist  es  leider  bei  aller  Vorzttglichkeit  seiner  dia- 
gnostischen bzw.  therapeutischen  Ergebnisse  bisher  fttr  den  all- 
gemeinen Gebrauch  noch  nicht  stabil  genng.  Es  ist  nngeheaer 
schwer,  es  so  peinlich  sanber  zn  halten,  wie  wir  dies  von  einem 
in  das  Innere  präformierter  Körperhöhlen  einznfllhrenden  Instru- 
mente erwarten  müssen,  und  erfordert  nach  nur  wenigen  An- 
wendungen oft  sehr  kostspielige  Reparaturen.  Es  gehört  unter 
diesen  Umständen  die  ganze  Opferfreudigkeit  des  Erfinders  da- 
zu, um  damit  weiter  zu  arbeiten.  Immerhin  bin  ich  rastlos  be- 
mttht,  es  auch  für  den  allgemeinen  Gebrauch  tauglich  zu  machen^ 
und  werde  nicht  verfehlen,  wenn  ich  es  ehrlicher  Weise  zur 
AnBchaffiing  empfehlen  kann,  Ihnen  dies  auch  mitzuteilen. 
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VII. 

Ueber  das  Winterklima  und  einige  hygienische 
Einrichtungen  Aegyptens. 

Von 

Dr.  Maiiin  Kirchner, 

Qeh.  ObermedisiDalrat  und  Professor. 

M.  H.!  Aegypten  ist  eines  der  ältesten  Kulturländer,  eine 
der  fruchtbarsten  und  interessantesten  Gegenden  der  Alten  und 
Neuen  Welt  und  seit  lange  das  Ziel  zahlreicher  Reisenden.  Ueber 
Aegypten  ist  daher  im  Laufe  der  Zeit  eine  gewaltige  Literatur 
entstanden.  Auch  Aerzte  haben  sich  wiederholt  eingehend  mit 
diesem  Lande  beschäftigt.  Ich  kann  nicht  ihre  zahlreichen 
Schriften  hier  nennen,  ich  möchte  nur  zwei  neuere  erwähnen, 
die  die  Verhältnisse  besonders  treffend  schildern. 

„Aegypten  als  klimatischer  Kurort"')  ist  von  unserem 
verehrten  Mitgliede  Julius  Hirschberg  in  einem  Vortrage, 
welchen  er  am  16.  April  1889  gehalten  hat,  eingehend  geschildert 
worden;  dieser  Vortrag  ist  noch  deswegen  wichtig,  weil  er  nicht 
nur  eigene  Beobachtungen,  sondern  zahlreiche  gelehrte  Literatur- 
angaben enthält.  „Das  Winterklima  Egyptens**  hat  mein 
verehrter  Freund  Dr.  Engel- Bey^)  in  Kairo  vortrefflich  be- 
schrieben, die  Schrift  wird  Ihnen  bekannt  sein  imd  ist  ausser- 
ordentlich lesenswert,  weil  sie  genaue  meteorologische  Beob- 
achtungen enthält  und  auf  die  Verhältnisse  der  einzelnen  Orte 
und  ihre  Indikationen  eingeht.  Allein  trotz  dieser  und  anderer 
Veröffentlichungen   ist    doch,    wie  ich  aus  der  Unterhaltung  mit 

1)  HirschberfT,  J.,  Aegypten.  Geschichtliche  Stadien  eines  Augen- 
arztes.    Leipzig  1890,  6.  Thieme. 

2)  Engel-Bey^  Fr.,  Das  Winterküma  Egyptens.  Berlin  1908, 
A.  Hirsobwald. 
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yersehiedenen  Aerzten  entnommeD  habe,  die  Kenntnis  von  Aegypten 
im  allgemeinen  nnd  von  seinen  Heilkräften  bei  gewissen  Krank- 
heiten im  besonderen  noch  so  wenig  verbreitet,  dasa  eine  Schilde- 
rung auf  Omnd  eigener  Wahrnehmungen  auch  heute  noch  auf 
Interesse  in  ärztlichen  Kreisen  hoffen  darf. 

Wenn  gerade  ich  mich  dieser  Aufgabe  unterziehe,  so  hat 
es  einen  doppelten  Orund:  einen  persönlichen  und  einen  sach- 
lichen. Eine  mir  sehr  nahestehende  Patientin,  welche  unser 
hochverehrter  Herr  Vorsitzender  Excellenz  von  Bergmann  im 
Herbst  1904  einer  Operation  unterzogen,  hat  im  vorigen  Winter 
auf  den  Rat  unseres  Herrn  Kollegen  Nitze  Aegypten  aufgesucht 
nnd  befindet  sich  in  diesem  Winter  zum  zweiten  Male  dort,  um 
Oenesnng  zu  suchen.  Ich  habe  sie  im  vorigen  Winter  selbst 
dorthin  gebracht,  gleichzeitig  aber  im  Auftrage  des  Herrn  Kultus- 
ministers die  Gelegenheit  benutzt,  um  die  medizinischen,  hygie- 
nischen und  sanitären  Verhältnisse  Aegyptens  möglichst  gründ* 
lieh  kennen  zu  lernen.  Das  persönliche  und  dienstliche  Interesse 
vereinigten  sich  also,  um  meine  Augen  weit  zu  öffnen,  und  Be* 
hörden  nnd  Aerzte  gaben  mir  in  entgegenkommender  Weise  Ge- 
legenheit, alles  Sehenswerte  in  Augenschein  zu  nehmen.  So  werde 
ich  neben  manchem  Bekannten  dieses  oder  jenes  mitteilen  können,, 
was  den  deutschen  Aerzten  neu  ist.  Es  kommt  hinzu,  dass  mir 
die  meteorologischen  Beobachtungen  der  seit  wenigen  Jahren  an- 
verschiedenen Orten  des  Landes,  in  Alexandrien,  Gairo,  Heluan, 
Assuan  usw.,  errichteten  meteorologischen  Stationen  zur  Verfügung 
standen,  so  dass  ich  in  der  Lage  bin,  unter  Benutzung  der  An- 
gaben Bngel's  genauere  Mitteilungen  über  die  klimatischen 
Verhältnisse  zu  machen,  während  man  sich  früher  vielfach  auf 
subjektive  Eindrücke  verlassen  musste. 

Dass  der  deutsche  Winter  für  Kranke  und  Rekonvaleszenten' 
nicht  gerade  heilsam  ist,  brauche  ich  in  einem  Kreise  von 
Aerzten  nicht  erst  zu  beweisen.  Von  Mitte  November  bis  Mitte 
März  bleibt  die  durchschnittliche  höchste  Monatstemperatur  weit 
unter  10  Grad  Celsius,  während  die  durchschnittlich  niedrigste 
Temperatur  sich  wenig  oberhalb,  im  Dezember,  Januar  und  Fe- 
bruar sogar  unterhalb  des  Gefrierpunktes  hält.  Vielfach  wehen 
rauhe  Winde  und  gehen  erhebliche  Mengen  von  Niederschlägen 
in  Gestalt  von  Regen  und  Schnee  nieder,  die  relative  Feuchtig- 
keit der  Luft  ist  dauernd  hoch  und  bewegt  sich  beständig 
zwischen  80  und  90  Prozent,  und,  was  das  schlimmste  ist,  der 
Himmel  ist  fast  stets  mit  Wolken  bedeckt,  die  Zahl  der  Sonnen- 
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fitnnden  ansaerordentlich  gering.  Die  Witternogskiirve  1,  welche 
das  Wetter  Berlins  in  der  Zeit  von  Anfang  Jali  1903  bis  Ende 
Juni  1904  darstellt,  möge  das  im  einzelnen  beweisen. 

Besonders  ttbel  befinden  sich  in  nnserem  Klima  Kranke  mit 
leidenden  Atmnngs-  und  Hamorganen,  namentlich  Patienten  mit 
Lungen-,  Kehlkopfs-  oder  Blasentnberknlose,  Asthmatiker  nnd 
Rheumatiker.  Es  ist  daher  schon  seit  langem  Brauch,  Patienten 
dieser  Art,  deren  Mittel  es  erlauben,  den  Winter  sttdlich  der 
Alpen,  womöglich  an  den  Küsten  des  Mittelländischen  Meeres 
zubringen  zu  lassen. 

Es  gibt  an  der  Riviera  und  an  der  Adria,  auch  etwas  weiter 
nördlich  in  der  Tat  nicht  wenige  Orte,  welche  sich  durch  einen 
milden  und  gleichmassigen  Winter  auszeichnen.  So  beträgt  die 
mittlere  Januartemperatur  z.  B.  in  Abbazia  5,8,  in  Oenna  7,8, 
in  Neapel  8,2,  in  San  Remo  und  in  Nizza  8,4,  in  Cannes 
8,9  0  G.  Allein  gegen  diese  Orte,  die  nebenbei  bemerkt  im  vorigen 
Jahr  einen  ungewöhnlich  rauhen  Winter  hatten,  spricht  der  Um- 
stand, dass  die  relative  Feuchtigkeit  dort  im  Winter  eine  recht 
beträchtliche  ist.  Sie  beträgt  nämlich  im  Durchschnitt  der  Mo- 
nate  Dezember  bis  Februar  in  Genua  57,  in  Abbazia  67,  in 
Cannes  72,  in  Neapel  78  pCt.  und  erreicht  z.  B.  in  Lugano  77, 
in  Meran  78,  in  Venedig  sogar  80pCt. 

Noch  milder  sind  Algier  mit  12,1<'  und  Madeira  mit  16,2^ 
mittlerer  Januartemperatur,  aber  auch  dort  ist  die  Winterluft  au 
ieucht,  denn  die  mittlere  relative  Feuchtigkeit  beträgt  in  Ma- 
deira 71  und  in  Algier  73  pCt. 

So  schweifen  die  Augen  des  Arztes,  der  fttr  seine  Kranken 
«in  heilsames  Klima  sucht,  ttber  das  Mittelmeer  hinweg  nach 
dem  sonnigen  Aegypten,  und  ich  kann  aus  Erfahrung  bestätigen, 
dass  er  dort  das  Gesuchte  in  vollem  Maasse  findet. 

Wenn  man  die  Grenzen  betrachtet,  welche  auf  den  Karten 
verzeichnet  sind,  bekommt  man  eine  ganz  falsche  Vorstellung 
von  der  Grösse  Aegyptens.  Dort  bildet  das  Mittelmeer  vom 
Oolf  von  Solum  bis  nach  El  Arisch  die  Nordgrenze,  das  Rote 
Meer  bis  nördlich  von  Massana  die  Ostgrenze  des  Landes,  wäh- 
rend es  sich  nach  Westen  und  Sttden  tief  ins  Innere  von  Afrika 
hinein  erstreckt.  In  Wirklichkeit  ist  Aegypten  unendlich  viel 
kleiner  und  fällt  fast  genau  mit  dem  Tale  des  Nils  zusammen, 
das  nur  in  seinem  nördlichsten  Teile,  dem  sogenannten  Delta, 
eine  nennenswerte  Ausdehnung  besitzt,  südlich  von  demselben 
aber,   also  von  Cairo   ab,   nur  mehrere  Kilometer   breit  ist  nnd 
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«ich  in  der  Gegend  von  Assuan  am  1.  Katarakt  fast  auf  den 
eigentlichen  Finsslanf  beachränkt.  Die  alten  Griechen  bezeich- 
neten den  Nil  und  das  Land  mit  demselben  Namen  Afyunrogy  and 
sie  hatten  Recht,  denn  in  der  Tat,  Aegypten  ist  der  Nil,  and 
der  Nil  ist  Aegypten,  keins  von  beiden  ist  ohne  das  andere 
denkbar,  nnd  alle  Teile  des  Landes,  die  dem  befrachtenden 
Einfloss  des  Niles  entzogen  sind,  stellen  trostlose  Wflsten  dar, 
die  Ostlich  des  Flusses  zar  arabischen,  westlich  desselben  zar 
libyschen  WOste  gehören. 

Aegypten  hat  zwei  klimatisch  voneinander  vollständig  ver- 
schiedene Teile.  Der  eine  ist  das  Delta  mit  einem  maritimen, 
der  andere  das  übrige  Aegypten  mit  einem  aasgesprochenen 
WtiBtenklima. 

Das  Nildelta  ist  eine  im  Laafe  der  Jahrtaasende  darch 
den  Nil  erzeagte  AUovialformation,  von  handerten  von  Kanälen 
nnd  zahlreichen  Nilarmen  darchzogen  and  von  beispielloser 
Fruchtbarkeit.  Mit  einem  Flächeninhalt  von  300  Qaadratmeilen 
stellt  es  eine  Art  von  Fächer  dar,  an  dessen  südlichem  Winkel- 
pnnkt  die  „Perle  am  Fächer",  die  Landeshaaptstadt  Cairo  liegt, 
and  dessen  bogenförmiger  Nordrand  zwischen  Alexandrien 
nnd  Port  Said  in  das  Mittelmeer  hinausragt.  In  Alexandrien 
nnd  in  Port  Said  sind  die  niedrigsten  Tagestemperataren 
höher,  dagegen  die  höchste  Tagestemperatar  niedriger  als  in 
Gairo  zn  derselben  Jahreszeit;  aach  sind  die  Menge  der  Nieder- 
schläge and  die  relative  Laftfeachtigkeit  in  beiden  Orten  er- 
heblich höher  als  in  Cairo.  Das  kommt  nicht  nar  von  der 
Nähe  des  Meeres  mit  seinem  mässigenden  und  luftanfeuchtenden 
Eänfloss,  es  rührt  auch  zum  grossen  Teil  von  dem  mächtigen 
Areal  eines  stets  fencht  gehaltenen  und  mit  saftigem  Pflanzen- 
wachs bestandenen  Kulturlandes  her.  Daher  kommt  es,  dass  der 
Winter  an  der  Nordküste  von  Aegypten  und  im  Delta  für 
Kranke  und  Reconvalescenten  nicht  ganz  das  bietet,  was  wir 
in  Aegypten  suchen,  wenn  aach  dort  schon  eines  häufig  anzu- 
treffen ist:  nämlich  ein  klarer  Himmel  und  strahlendes  Sonnen- 
licht 

Aach  Gairo  steht  noch  merklich  unter  dem  abkühlenden 
Einfloss  des  Meeres  und  des  Fruchtlandes.  Der  Oktober  und 
November,  *  der  März,  April  und  Mai  sind  dort  herrlich,  die 
Monate  Dezember,  Januar  und  Februar  dagegen  lassen  viel  zu 
wünschen  übrig  und  machen  nicht  selten  ein  finsteres  Gesicht. 
Die  Temperatur  sinkt  im  Januar  nicht  selten  unter  0^    an  Reif 
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und  Graupeln  fehlt  es  nicht,  und  der  Reisende  im  Hotel  Bucht 
gern  den  wärmenden  Kamin  auf.  Die  durchschnittliche  Monata- 
feuchtigkeit  beträgt  in  Cairo  im  Dezember  70,6,  im  Jannar 
68,3  und  im  Februar  62,7.  An  Niederschlägen  fallen  im 
Dezember  etwa  8,  im  Januar  6,  im  Febniar  5  mm  (s.  Kurve  2). 


Kurve  2. 
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Gairo  liegt,  wie  bemerkt,  an  der  Sttdspitze  des  Deltas. 
Von  Westen  und  Osten  wird  die  Stadt  von  der  Wttste  nm- 
klammert,  die  nnr  gar  zn  gern  die  heutige  Hauptstadt 
Aegyptens  ebenso  verschlingen  möchte,  wie  sie  es  in  alter  Zeit 
mit  so  mancher  Metropole,  ich  erinnere  nnr  an  Heliopolis, 
getan  hat.  Während  man  in  Cairo  im  Februar  nicht  selten 
noch  fröstelt,  kommt  man  sofort  in  ein  anderes,  viel  wärmeres 
und  trockeneres  Klima,  sobald  man  die  Fahrt  nach  Süden  antritt. 
Das  nun  beginnende  Niltal  wird  an  beiden  Seiten  von  8-  bis 
400  m  hoch  steilansteigenden  Bergwänden  eingefasst,  auf  deren 
Höhe  im  Westen  die  libysche,  im  Osten  die  arabische  Wttste 
beginnt.  Mitten  zwischen  diesen  beiden  Wttsten  liegt  also  der 
schmale,  vom  silberglänzenden  Nil  durchflossene  Streifen  Kultur- 
land, welcher  das  mittlere  und  obere  Aegypten  darstellt.  iTur 
an  einigen  Stellen,  so  namentlich  bei  dem  alten  Theben,  wo 
jetzt  die  kümmerlichen  Orte  Luxer  und  Karnak  liegen,  er- 
reicht das  Niltal  eine  grössere  Breite,  jedoch  auch  da  nicht 
viel  mehr  als  7 — 8  km. 

Die  gewaltigen  Wttstenflächen  zu  beiden  Seiten  des  Nils 
erwärmen  sich  unter  dem  Einfluss  der  zumeist  hochstehenden 
Sonne  erheblich,  kühlen  sich  allerdings  auch  bei  Nacht  wieder 
beträchtlich  ab.  Neben  den  warmen  Temperaturen  kommt  aber 
die  ausserordentliche  Trockenheit  der  Luft  in  Betracht.  Denn 
in  der  breiten  Zone  zwischen  dem  SO.  und  dem  17.  Grad 
nördlicher  Breite  regnet  es  fast  nie,  und  ist  der  Himmel  fast 
stets  von  wolkenloser  Klarheit.  Ich  habe  in  Assuan  an  einem 
Märztage  einige  Tropfen  Regen  fallen  sehen,  welche  die  Ein- 
wohner in  das  grösste  Erstaunen  versetzten.  Infolge  der  Rein- 
heit der  Luft  schweift  der  Blick  meilenweit  in  die  Ferne,  und 
erscheinen  nachts  die  Sterne  wie  grosse  elektrische  Lichter. 
In  Assuan  kann  man  das  sttdliche  Kreuz  in  hellem  Glänze 
erstrahlen  sehen.  Den  schönsten  Sternenhimmel  aber  habe  ich 
auf  dem  Roten  Meere  gesehen,  als  ich  in  stiller  Nacht  von 
Suez  nach  El  Tar  an  der  SQdspitze  der  Halbinsel  Sinai  fuhr. 

Schon  die  klimatischen  Kurorte,  welche  in  unmittelbarer 
Nähe  von  Gairo  liegen,  Abbasije  am  Fusse  des  Mokattam, 
Mena  House,  dicht  neben  den  berühmten  Pyramiden  von 
Gizeh,  vor  allem  aber  das  altbekannte  Schwefelbad  Heluan, 
23  km  sttdltch  von  Gairo  am  rechten  Ufer  des  Nils,  zeigen  in 
ihren  klimatischen  Verhältnissen  merkliche  Verschiedenheiten 
von  Gauro.    In  Heluan    ist   die  Wärme   der  Luft  etwas  höher, 

Varhtndl.  der  B«rl.  med.  Ges.     1906.    Tl.  7 
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die  Menge  der  atmosphärischen  Niederschläge  und  die  relati?e 
Feuchtigkeit  der  Luft  etwas  geringer,  dafUr  die  Zahl  der 
Sonnentage  und  Sonnenstnnden  erheblich  höher  als  in  Cairo. 
Immerhin  sind  auch  in  He lu an  die  Monate  Dezember  und  Januar, 
selbst  Februar  nicht  ideal,  während  der  Ort  im  Oktober, 
November,  März  und  April  einen  entzückenden  Aufenthalt  ge- 
währt (s.  Kurve  3). 

Kurve  8. 


Winterkllma  in  Helnan  nach  Beobachtoogen  der  Meteorologisckea 

Helaan. 


SUtion 
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Wer  aber  das  Winterklima  Aegyptens  ganz  kennen  und 
würdigen  lernen  will,  muss  weiter  nach  Sttden  gehen,  nach 
Luxor,  Assuan,  vielleicht  nach  Wady  Haifa  und  Ghartum. 
Bevor  ich  auf  diese  Orte  nilher  eingehe,  sei  es  mir  ge- 
stattet, auf  die  ägyptischen  Verkehrsverhältnisse  mit  einigen 
Worten  einzugehen.  Sie  haben  sich,  seit  Hirschberg  das 
Land  bereiste,  erheblich  verbessert.  Zwar  die  von  ihm  be- 
schriebene Segelbarke,  die  Dahabije,  die  «goldene'',  ftthrt 
auch  jetzt  noch  den  Reisenden,  dem  es  an  Oeld  und  Zeit  nicht 
fehlt,  in  langsamer  Fahrt  den  Nilstrom  hinauf.  Ich  sah  im 
vorigen  Winter  die  Kaiserin  Eugenie  die  Stätten  einstigen 
Olanzes  auf  einer  Dahabije  aufsuchen.  Allein  sie  fahren  in  der 
Regel  nicht  mehr,  wie  ehedem,  mit  Segeln,  sondern  lassen  sich 
von  Dampfern  schleppen.  Neben  ihnen  unterhalten  Cook,  eine 
amerikanische  und  neuerdings  auch  eine  deutsche  Linie  zahl- 
reiche, ausserordentlich  bequem  eingerichtete  Dampfer,  auf  denen 
man  die  Nilfahrt  von  Gairo  bis  Assuan  und  zurück  in  3  Wochen 
zurttcklegen  kann.  Den  Hauptverkehr  aber  unterhält  jetzt  eine 
Eisenbahn  am  linken  Nilufer,  auf  der  man  in  Luxuszttgen  reisen 
und  sich  wie  in  Europa  des  Speise-  und  des  Schlafwagens  be- 
dienen kann.  In  diesen  Zttgen  legt  man  die  885,2  km  lange 
Strecke  von  Gairo  bis  Assuan  in  22^/,  Stunden  zurück.  Wenn 
4iuch  in  diesen  Zttgen  die  Verpflegung  massig  und  auch  der 
Reisende  1.  Klasse  genötigt  ist,  das  Schlafcoup^  mit  einem 
«weiten  Reisenden  zu  teilen,  so  ist  die  Bahn  doch  recht  zu 
loben;  die  Fahrgeschwindigkeit  beträgt  durchschnittlich  zwischen 
Oairo  und  Luxor  47,  zwischen  Luxor  und  Assuan  allerdings 
nur  31  km  in  der  Stunde.  Aber  man  wttnscht  gar  nicht  schneller 
zu  fahren,  weil  die  Gegend  zu  beiden  Seiten  fortwährend  Neues 
und  Interessantes  bietet,  und  die  mit  Doppelfenstern  und 
Jalousien  versehenen  Wagen  gegen  Staub  und  blendendes 
Sonnenlicht  schützen. 

In  den  Orten  nördlich  von  Luxor,  an  denen  die  Bahn  vor- 
überf^Uirt  —  Minieh,  Assiut,  Qirgeh,  Kenneh  —  ist  die 
relative  Feuchtigkeit,  jedenfalls  infolge  der  relativen  Breite  des 
•Kulturlandes,  noch  verhältnismässig  hoch.  Auch  in  Luxor  und 
Esneh,  nahe  den  Hauptstätten  der  alten  Kultur,  ist  sie  noch 
etwas  höher  als  in  Assuan,  jedoch  im  Verhältnis  zu  unserem 
•europäischen  Klima  so  gering,  dass  sich  schon  dort  Kranke 
wie  in  einer  anderen  Welt,  wie  neugeboren  fühlen.  Ich  werde 
4en  Eindruck  nie  vergessen,   welchen   in  den  ersten  Tagen  des 

7* 
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FebraarLnxor  mit  seinen  frischgrttnen  Palmen  und  Sykömoren^ 
den  blühenden  Rosen,  den  in  der  Sonne  spielenden  Eidechsen 
und  dem  sanft  dahingleitenden  breiten  Nil  anf  ans  machte. 
Wir  schauten,  von  goldenen  Sonnenstrahlen  umflossen,  dem 
munteren  Spiele  der  kleinen  grünen  Lazerten  zu  und  beob- 
achteten einen  entzückenden  Sonnenuntergang,  der  den  Nil  und 
die  Berge,  welche  das  Niltal  begrenzen,  in  den  wunderbarsten 
Farben  erstrahlen  Hess. 

Luxor  steht  an  der  Stelle,  wo  einst  Theben,  die  Haupt- 
stadt von  Oberägypten  stand.  Am  rechten  Nilufer  sieht  man 
die  wunderbaren  Reste  der  herrlichen  und  gewaltigen  Tempel- 
anlagen,  deren  turmhohe  Pylonen  der  einstigen  Riesenstadt  den 
Namen  der  hunderttorigen  verschafften.  Vor  dem  Tempel  von 
Luxor  steht  noch  einer  der  beiden  Obelisken,  die  Ramses  IL. 
errichtete,  den  anderen  hatte  ich  auf  der  Place  de  la  Concorde 
in  Paris  gesehen. 

.  Am  linken  Ufer  liegt  die  Totenstadt,  von  der  die  Reste 
zahlreicher,  mächtiger  Tempel  erhalten  sind,  und  von  wo  aus 
man  in  schaurige  Felsentäler  gelangt,  welche  die  Gräber  der 
Könige  und  der  Königinnen  bargen.  Nicht  weit  vom  Ufer 
findet  man  die  beiden  berühmten  Memnonkolosse,  Riesenstatuen 
des  alten  Königs  Thutmosis  III.,  welche  die  stumme  aber  be- 
redte Sprache  einer  Jahrtausende  alten  Geschichte  sprechen. 
Ueber  die  Flächen,  wo  einst  die  Paläste  und  Hütten  der 
Millionenstadt  gestanden,  geht  jetzt  der  Pflug,  ^  und  selbst  die 
Tempel  sind  gründlich  zertrümmert,  ebenso  die  Sphinxe  und 
Widder,  die  einst  lange  Alleen  zu  jenen  gebildet  haben. 

Mit  Sorgfalt  bestellt,  .  bringt  die  prächtige  schwarze  Erde 
hundertfältige  Frucht.  Baumwolle,  Zuckerrohr,  Weizen  und 
Gemüse  aller  Art  werden  mehrmals  im  Jahre  geemtet.  Hier 
ist  fast  die  breiteste  Stelle  des  Niltales,  der  Nil  selbst  hat  hier 
die  Breite  des  Rheins  bei  Bonn.  Daher  kommt  es,  dass  die 
Luft  zwar  mild  und  warm,  aber  verhältnismässig  feucht  und 
nicht  selten  neblig,  der  Himmel  nicht  immer  heiter  und  die 
Luftfeuchtigkeit  verhältnismässig  hoch  ist.  Sie  beträgt,  nach 
dem  Durchschnitt  von  10  Jahren  berechnet,  im  November  60, 
im  Dezember  63,  im  Januar  und  Februar  etwas  über  54pCt., 
wenn  sie  auch  um  die  Mittagszeit  herum  erheblich  niedriger  zu 
sein  pflegt.  Zu  dauerndem  Aufenthalt  ist  Luxor  daher  meines 
Erachtens  weniger  zu  empfehlen,  wenigstens  nicht  für  Nieren- 
kranke, wohl  aber  kann  es  als  Uebergangsstation  auf  der  Reise 
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nach  und  auf  der  Rückkehr  von  dem  Süden  wertvolle  Dienste 
(eisten,  da  der  nnmittelbare  Uebergang  von  dem  ktthleren  Gairo 
nach  dem  warmen  Aasnan  und  umgekehrt  für  Kranke  nicht 
ohne  Bedenken  ist  (s.  Kurve  4). 

Das  eigentliche  Ziel  alier  Aegyptenreisenden,  namentlich 
der  kranken,  ist  Assuan,  welches  unter  24*  2'  nördlicher 
Breite  und  32  <>  58'  östlicher  Länge,  in  Luftlinie  670  km  sttdlich 
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von  Cairo  und  110  m  über  dem  Meeresspiegel  liegt.  Auf  der 
Fahrt  dorthin  übersehreitet  die  Bahn  den  Flass,  man  fährt  auf 
dem  rechten  Ufer  weiter  und  sieht  das  Flusstal  schmäler  und 
schmäler  werden;  meist  geht  die  Bahn  hart  am  Rande  der 
Wüste  dahin,  ja  eine  ganze  Strecke  geht  sie  mitten  durch  die 
Wüste  hindurch,  wobei  man  Gelegenheit  genug  hat,  mit  dem 
fliegenden  Wüstenstaub  Bekanntschaft  zu  machen,  und  nicht 
selten  in  der  Feme  die  Fata  Morgana,  die  Mirage  zu  sehen, 
die  den  einsamen  Wüstenwanderer  narrt.  Zahlreiche  Orte 
fliegen  am  Auge  vorüber,  hier  und  da  sieht  man  belebte 
Märkte,  überall  fleissige  Landleute,  deren  Hautfarbe  um  so 
dunkler,  deren  Kleidung  um  so  sparsamer  wird,  je  weiter  nach 
Süden  man  kommt. 

Assuan,  das  alte  Syene,  berühmt  durch  seine  mächtigen 
Granitbrüche,  aus  denen  zahllose  Säulen  und  Statuen  in  den 
alten  Tempeln  herstammen,  liegt  am  rechten  Nilufer  gegenüber 
der  altberühmten  Insel  Elephantine  und  nur  wenige  Meilen 
nördlich  von  der  Perle  Oberägyptens,  der  tempelreichen  Insel 
Pkilä,  und  dem  mächtigen  Stauwerk,  welches  dicht  oberhalb 
des  ersten  Katarakts  den  Nil  durchquert  und  die  Fruchtbarkeit 
des  Landes  verdoppelt,  indem  es  den  Strom  zu  einem  gewaltigen 
Wasserreservoir  aufstaut. 

Das  Winterklima  von  Assuan  hat  Aehnlichkeit  mit  der 
Witterung  unseres  Juni  und  Juli,  nur  ist  es  viel  schöner  und 
glecihmässiger,  vor  allem  aber  erheblich  trockener  und  unver- 
gleichlich viel  sonniger  als  diese. 

Die  Durchschnitte  der  in  einem  Zeiträume  von  15  Jahren 
gemessenen  niedrigsten  Temperaturen  in  Assuan  sind  7,4*  G- 
im  Januar,  10,1  ^  im  Februar,  11,1®  im  Dezember,  die  höchsten 
23,20  im  Januar,  25,7"^  im  Februar  und  80®  im  Dezember.  Diese 
verhältnismässig  hohen  Temperaturen  empfindet  man  aber  nicht 
so  drückend  wie  bei  uns,  weil  die  Luft  fast  stets  bewegt  und  so 
ausserordentlich  trocken  ist.  Während  bei  uns  im  Juni  über  30, 
im  Juli  über  40  mm  Regen  fallen,  gehören  Niederschläge  in 
Assuan  zu  den  allergrössten  Seltenheiten,  die  alle  paar  Jahre 
zu  beobachten  sind  und  auch  dann  nur  einige  Tropfen  bringen. 
Während  bei  uns  die  relative  Feuchtigkeit  der  Luft  im  Juni 
zwischen  46  und  67,  im  Juli  zwischen  48  und  74  pCt.  schwankt, 
bewegen  sich  diese  Schwankungen  in  Assuan  in  den  drei  Mo- 
naten Dezember  bis  Februar  zwischen  28  und  5dpCt.  Und 
während  wir  auch  im  Hochsommer  bei  uns  nur  wenige  Tage  zu 
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verzeichnen  haben,  an  denen  ein  wolkenloser  Himmel  lacht,  be- 
decken die  Wolken  in  Assnan  in  den  drei  Wintermonaten  selten 
mehr  als  den  zehnten  Teil  des  Himmelsgewölbes,  an  den  meisten 
Tagen  aber  sieht  man  höchstens  einen  einzigen  Onmnlns  oder 
einige  Oirrhi  am  ganzen  Firmament. 

Die  Unterschiede  der  Temperaturen  bei  Nacht  und  bei  Tage 
sind  in  Assnan,  wie  tiberall  in  den  Tropen  und  den  subtropischen 
Gegenden,  grösser  als  bei  uns.  Es  ist  dem  Kranken  daher  nicht 
za  raten,  bei  offenem  Fenster  zu  schlafen  oder  Morgen-  nnd 
Abendspaziergilnge  in  zu  leichter  Kleidung  zu  unternehmen. 
Aber  sobald  die  Sonne  aufgegangen  ist,  steigt  die  Wärme  schnell 
an,  während  die  Luftfeuchtigkeit  in  demselben  Maasse  abnimmt. 
Die  relative  Feuchtigkeit  sinkt  um  die  Mittagszeit  im  Januar 
nicht  selten  unter  10  pOt.  (s.  Kurve  5  u.  6). 

Dabei  blühen  im  Freien  die  Rosen  und  der  Oleander,  und 
unser  Auge  erfreut  die  wunderbar  rote  Blüte  der  Poinsettia 
pnlcherrima.  Freilich  erfordert  die  Blumenzucht  viel  Mühe  und 
^beit.  Wo  nicht  die  Giesskanne  und  der  Schlauch  der  Wasser- 
leitung fleissig  in  Tätigkeit  sind,  welkt  alles  rettungslos  dahin, 
und  hart  neben  dem  wohlgepflegten  Gärtchen  des  Fellahs  liegt 
starr  und  tot  die  steinige  oder  sandige  Wüste. 

Der  Mensch  empfindet  die  warme  und  trockene  Luft  ausser- 
ordentlich angenehm.  Kranke  mit  Nieren-  und  Blasenerkran- 
kungen fühlen  sich  besonders  wohl.  Die  Nieren  haben  in  Assuan 
sozusagen  Ferien.  Selbst  wenn  man,  wie  ich  es  wiederholt  ver- 
suchsweise getan  habe,  den  Tag  über  mehrere  Liter  Flüssigkeit 
zu  sich  nimmt,  ist  die  Diurese  ganz  minimal.  Kranke  mit 
Blasentaberkulose,  die  bei  uns  auch  im  Sommer  fast  ununter- 
brochen qualvollen  Harndrang  haben,  vergessen  ihr  Leiden,  wenn 
sie  nach  Oberägypten  kommen.  Alle  Flüssigkeit,  die  wir  auf- 
nehmen, verlässt  uns  in  der  Ausatmungsluft  und  durch  die  Per- 
spiration der  Haut  —  wie  stark  die  Verdunstung  ist,  merkt  man 
beim  Waschen  und  Baden,  nach  dem  man  kaum  ein  Handtuch 
braucht,  weil  die  Haut  schon  selbst  getrocknet  ist,  ehe  man 
zam  Abtrocknen  kommt. 

Nächst  den  Harnleidenden  fühlen  sich  besonders  Kranke 
mit  Rheumatismus  der  Gelenke  in  Oberägypten  wohl,  auch 
solche,  welche  im  Verlaufe  des  acuten  Gelenkrheumatismus  einen 
Herzklappenfehler  bekommen  haben.  Die  warme  und  trockene  Luft 
neben  dem  vielen  Sonnenschein  tun  den  kranken  Gelenken  über- 
aus  wohl,   das   Herz   hat  leichtere  Arbeit   und   ebenso   wie  die 
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Nieren   sozusagen   Sommernrlanb.     Freilich   gilt    dies   nur,    so- 
lange der  Herzfehler  kompensiert  ist. 

Lungenleidende  eignen  sich  nach  dem,  was  ich  von  ägyp- 
tischen Aerzten  gehört  habe,  vielleicht  weniger  für  Ober- 
ägypten, hauptsächlich  wegen  des  vielen  Staubes.  In  dem 
schmalen  Niltal  herrschen  zeitweise  ziemlich  starke  Winde,    die 
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Winterklima  in  Assaan  nacli  BeobaclitiiDgen  der  meteorologisclien  Station 

Assnan. 


abwechselnd  von  Norden  nnd  von  Süden  wehen  und  meist  viel 
Staub,  zuweilen  in  förmlichen  Wolken,  mit  sich  führen.  Dass 
das  besonders  fttr  Phthlsiker  heilsam  sein  sollte,  kann  ich  nicht 
glauben.  Ueberhanpt  darf  man  sich  nicht  einbilden,  dass  die 
Tuberkulose  in  Aegypten  selten  ist.  In  dem  ausgezeichneten 
pathologischen  Institute  Von  KasrelAini  in  Cairo  habe  ich 
zahlreiche  tuberkulöse  Nieren  und  Lungen  gesehen.  Besonders 
verbreitet  ist  die  Phthisis  unter  den  Sudanesen,  während  die 
Fellahs  ihr  weniger  zahlreich  zum  Opfer  fallen  sollen.  Aber 
auch  die  zahlreichen  in  Aegypten  wohnenden  Europäer  sind 
nicht  frei  von  Tuberkulose.    Aus  den  Sterblichkeitslisten,  welche 
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ich  der  Güte  des  Herrn  Dr.  Engel- Bey  in  Cairo  verdanke,  be- 
trug die  Sterblichkeit  der  Fremden  an  Tuberkulose  in  Cairo  nach 
dem  Durchschnitt  der  drei  Jahre  1896  bis  1898  246  von  100000, 
war  also  kaum  niedriger  als  in  Berlin,  wo  sie  in  demselben  Zeit- 
räume durchschnittlich  jährlich  248  von  100000  betrug. 

Herr  Dr.  Engel  und  andere  Aerzte  raten  trotzdem  Kranken 
mit  Lungentuberkulose  den  Aufenthalt  in  Aegypten  an,  weil 
sie  das  warme  und  trockene  Klima  gerade  für  die  kranken 
Lungen  für  besonders  heilsam  halten.  Ich  will  ihnen  nicht  wider- 
sprechen, denn  sie  verfügen  über  eine  Erfahrung  von  Jahren. 
Darin  aber  sind  sie  ganz  einig,  dass  man  keine  Kranken  mit 
offener  Lungentuberkulose  oder  gar  mit  Cavemen  und  hektischem 
Fieber  nach  Aegypten  schicken  darf,  ihr  Zustand  würde  sich 
dort  sicher  nicht  mehr  bessern.  Dagegen  spricht  die  Erfahrung 
dafür,  dass  sich  Patienten  in  den  frühesten  Stadien  der  Krank- 
heit, bei  denen  es  noch  nicht  zur  Bildung  von  grösseren  Infil- 
trationen oder  Cavemen  gekommen  ist,  in  Aegypten  wesent- 
lich erholen.  Die  Anschauung  Engel's,  dass  die  Ausheilung 
und  Verkalkung  tuberkulöser  Prozesse  durch  die  trockene  warme 
Luft  begünstigt  wird,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Wesentlichen  Nutzen  von  einem  Aufenthalt  in  Aegypten 
haben  Rekonvaleszenten  von  Pleuritiden,  Bronchitis  und  Asthma- 
tiker. Namentlich  letztere  fühlen  sich  dort  ausserordentlich 
wohl,  die  asthmatischen  Anfälle  lassen  an  Schwere  und  Häufig- 
keit in  dem  herrlichen  Wüstenklima  merklich  nach.  Ich  lernte 
in  El  Tor  einen  englischen  Ingenieur  aus  Alexandrien  kennen,  der 
sich  während  seines  Aufenthalts  in  El  Tor  regelmässig  ausge- 
zeichnet befand,  während  er  in  Alexandrien  zahlreiche  schwere 
Asthmaanfälle  hatte. 

Auch  Rekonvaleszenten  von  anderen  ernsten  Erkrankungen, 
besonders  aber  Erholungsbedürftige,  die  sich  überarbeiten 
mussten,  können  sicher  sein,  nach  einem  Aufenthalte  in  Aegypten 
frischer,  gesunder  und  fröhlicher  an  ihre  Arbeit  zurückzukehren, 
namentlich  wenn  sie  sich  nicht  zu  lange  in  dem  geräuschvollen 
Treiben  von  Cairo  aufhalten. 

Ich  muss  es  mir  versagen,  noch  näBer  auf  die  einzelnen  Krank- 
heiten, die  sich  den  Erfahrungen  nach  für  einen  Aufenthalt  in 
Aegypten  eignen,  einzugehen,  möchte  mir  aber  noch  eine  Be- 
merkung gestatten,  auf  die  auch  Engel  mit  Recht  grossen  Wert 
legt:  Wer  Kranke  nach  Aegypten  schicken  will,  vergesse  nicht, 
dass    es    doch    eine    recht    ansehnliche  Entfernung  ist,    welche 
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zurückgelegt  werden  muss.  Wenn  auch  die  Ztige  nach  Mar- 
seille, Genua  und  Triest  mit  trefflichen  Schlafwagen  ausgerttetet 
und  die  Dampfer  des  Norddeutschen  und  des  Oesterreichischen 
Lloyds  es  an  Komfort  nicht  fehlen  lassen,  so  erfordert  doch  die 
zweitägige  Bahn-  und  die  viertägige  Seereise  von  Berlin  bis 
Alezandrien  ein  gewisses  Maass  von  Kräften.  Man  sollte  die 
Kranken,  die  man  nach  Aegypten  schicken  will,  sorgfältig 
prüfen,  ob  sie  der  Anstrengung  auch  gewachsen  sind,  ehe  man 
ihnen  die  Reise  anrät.  Auch  sollte  man  die  Kranken  nicht 
allein  reisen  lassen,  wenigstens  nicht  das  erste  Mal;  Leidende 
und  Rekonvaleszenten  sind  bei  dem  vielen  Neuen  und  üeber- 
raschenden,  was  an  den  Reisenden  herantritt,  gar  zu  hilflos  und 
bekommen  leicht  das  Gefühl  trostloser  Verlassenheit.  Freilich, 
ist  man  erst  glücklich  in  Aegypten  angekommen,  so  ist  man 
wohlgeborgen;  die  zahlreichen  Deutschen,  die  fast  in  allen 
grösseren  Orten  leben,  wetteifern  darin,  i^ren  Landsleuten  alle 
Wege  zu  ebnen.  Auch  an  deutschen  Aerzten  fehlt  es  in  Aegypten 
nicht;  meist  sind  es  solche,  die  durch  eigene  Leiden  dorthin  ge- 
führt worden  und  nun  doppelt  erfahren  und  hilfbereit  sind. 

Noch  eine  zweite  Bemerkung  hinsichtlich  der  Auswahl  der 
Kranken  sei  mir  gestattet.  Leider  ist  es  bis  jetzt  nur  Wohl- 
habenden möglieb,  nach  Aegypten  zu  gehen,  denn  der  Aufent- 
halt dort  ist  recht  kostspielig,  und  das  um  so  mehr,  als  er  lange' 
dauern  muss,  wenn  er  von  Nutzen  sein  soll.  Weniger  als  vier 
Monate  sollte  sich  der  Kranke  in  Aegypten  nicht  aufhalten, 
eher  länger.  Mit  weniger  als  600  M.  monatlich  kommt  man 
selbst  bei  bescheidenen  Ansprüchen  in  Aegypten  kaum  aus. 
Mit  den  Aufwendungen  für  die  Hin-  und  Rückreise  beträgt  also 
die  Ausgabe  für  eine  Person  etwa  3600  bis  4000  M.  Aber 
wer  diese  Ausgabe  irgend  erschwingen  kann,  sollte  sie  nicht 
scheuen,  denn  sie  stellt  ein  Kapitel  dar,  welches  reichliche 
Zinsen  an  Gesundheit  und  Lebensglttck  einbringt. 

Ich  habe  eben  die  Frage  gestreift,  wielange  ein  Aufenthalt 
in  Aegypten  dauern  soll,  um  wirklich  Nutzen  zu  bringen.  Die 
meisten  Kranken  gehen,  da  sie  Weihnachten  und  Neujahr  im 
Kreise  ihrer  Angehörigen  verleben  möchten,  erst  Anfang  Januar 
nach  Aegypten.  Das  ist  auch  noch  schön,  aber  eigentlich  schon 
etwas  spät.  Wer  wirkliche  Heilung  erzielen  will,  sollte  sich 
entschliessen,  noch  länger  von  den  Seinigen  entfernt  zu  leben, 
und  schon  im  Oktober  oder  November  reisen,  denn  die  ägypti- 
schen Aerzte  bezeichnen,  wie  ich  glaube,  mit  Recht  die  Monate 
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Dezember  bis  Februar  als  Spar-,  die  Monate  November  und 
März  aber  als  eigentliche  Heilmonate.  Sie  sind  in  der  Tat  die 
schönsten  und  heilkräftigsten.  Früher  als  Ende  April  oder  An- 
fang Mai  sollte  man  aber  von  Aegypten  nicht  heimreisen,  weil 
man  sonst  bei  uns  noch  zu  rauhe  Tage  findet. 

Und  nun  kommt  die  weitere  Frage:  Wo  soll  der  Kranke 
eich  während  dieser  Zeit  aufhalten? 

s 

So  herrlich  das  Klima  Oberägyptens  ist,  so  wäre  es  doch 
nicht  richtig,  wenn  man  dort  die  ganze  Zeit  zubringen  wollte. 
Im  Oktober  und  im  März  ist  es  dort  allzu  heiss.  Namentlich 
das  Frühjahr  ist  dort  für  Europäer  nicht  günstig  wegen  des 
heissen  und  trocknen  Wüstenwindes,  des  sogenannten  Ghamsin, 
der  in  den  Wochen  vor  und  nach  der  Frühlings-Tag-  und  Nacht- 
gleiche häufig  zu  wehen  pflegt.  Während  desselben  steigt  die 
Temperatur  über  40— 50o  C,  die  Feuchtigkeit  der  Luft  sinkt 
zuweilen  bis  auf  2  pGt.,  und  der  Wind  führt  grosse  Massen 
heissen  Wüstenstaubes  mit,  die  iür  Kranke  sehr  unbehaglich 
sind.  Freilich  braucht  man  aus  Assuan,  wie  es  viele  Europäer 
verkehrter  Weise  tun,  nicht  gleich  bei  dem  ersten  Ghamsin  zu 
fliehen,  aber  mehr  als  zwei  solcher  Windtage  sollte  man  dort 
nicht  abwarten,  sondern,  je  nach  dem  Eintritt  des  Ghamsin 
Anfang  oder  Mitte  März  nach  Unterägypten  gehen. 

Die  meisten  Reisenden  legen  diese  Reise  bis  Luxer  zu 
Schiflf  zurück  und  machen  dort  für  eine  oder  mehrere  Wochen 
Station,  weil  es  dort  etwas  später  heiss  und  unbehaglich  wird 
als  in  AsBuan,  und  weil  ihr  Befinden  sich  so  weit  gebessert  zu 
haben  pflegt,  dass  sie  nun  alle  Sehenswürdigkeiten  von  Luxer 
und  Theben  ohne  Nachteil  in  Augenschein  nehmen  können. 

Dann  aber  pflegen  sie  nach  Gairo  und  von  dort  in  einen 
der  schon  genannten  Kurorte  in  der  Nähe  der  Hauptstadt  zu 
gehen.  Von  ihnen  kenne  ich  Mena  House  bei  Gizeh  und  das 
altberühmte  Schwefelbad  Heluan  aus  eigener  Anschauung. 

Mena  House,  am  Fnsse  der  grossen  Pyramiden,  hat  ein 
gut  eingerichtetes  und  geleitetes  Hotel,  in  dem  Kranke  trefflich 
aufgehoben  sind.  Das  Klima  ist  hier  etwas  wärmer  und 
trockener  als  in  Gairo,  daher  für  einen  Aufenthalt  namentlich  im 
Oktober,  November,  März  und  April  vortrefflich  geeignet. 

Heluan  liegt  noch  mehr  in  der  Wüste  als  Mena  House 
und  hat  im  März,  April  und  Mai  fast  dasselbe  Klima  wie 
Assuan  iin  Januar,  Februar  und  März,  nur  ist  die  Luft  in  Heluan 
etwas  feuchter  als  in  Assuan,  auch  kommen  dort  zuweilen  leichte 
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RegenfHUe  vor.  Aber  im  ganzen  ist  das  Klima  prächtig.  Nimmt 
man  hinzu,  dass  sich  in  Helaan  eine  heilkräftige  Schwefelquelle 
befindet,  die  mit  einer  Temperatur  von  30*  C.  zutage  tritt  und 
ftir  Rheumatiker  und  Rekonvaleszenten  von  Syphilis  von  Nutzen 
ist,  und  bedenkt  man  femer,  dass  Heluan  seit  1903  ein  trefif- 
liches,  von  zwei  deutschen  Aerzten  geleitetes  Sanatorium,  in  dem 
man  nach  jeder  Richtung  hin  gut  aufgehoben  ist,  und  neben  einigen 
guten  Hotels  mehrere  ausgezeichnete  Privatpensionen  besitzt,  so 
kann  man  Kranken  wohl  empfehlen,  die  ersten  und  letzten 
Monate  ihres  ägyptischen  Aufenthalts  in  Heluan  zuzubringen. 

Man  kann  in  Heluan  bis  Ende  April  oder  selbst  bis  Mitte 
Mai  bleiben,  ohne  die  Hitze  lästig  zu  empfinden.  Nur  an  Tagen, 
an  denen  der  Chamsin  weht,  steigt  die  Temperatur  bis  zu  36 
bis  40^  C.  und  sinkt  die  Luftfeuchtigkeit  bis  auf  6  oder  gar 
5  pGt.  Sonst  ist  die  Witterung  auch  Anfang  Mai  noch  durchaus 
angenehm.  Dann  aber  tut  man  gut,  Aegypten  zu  verlassen  und 
vielleicht  nach  einem  kurzen  Aufenthalt  auf  Corf  u,  in  Abbazia. 
oder  Meran  nach  Deutschland  zurückzukehren. 

Für  die  Kranken,  welche  man  nach  Aegypten  schickt,, 
sind  natürlich  die  hygienischen  Verhältnisse  des  Landes  von 
grösster  Bedeutung. 

Das  grösste  Interesse  beansprucht  die  Wasserversorgung,^ 
welche  ausschliesslich  mit  Hilfe  des  Nils  geschieht;  ich  sagte 
schon,  dass  der  Begriff  Aegypten  sich  mit  dem  Tale  des  Niles 
deckt.  Mit  dem  Augenblick,  wo  der  Nil  verschwände,  würde 
das  Land  von  der  Wüste  verschlungen  werden.  Denn  es  gibt 
weder  Seen  oder  Teiche,  noch  hat  man  bis  jetzt  Brunnen  in 
nennenswertem  Umfange  herzustellen  vermocht.  Die  ge- 
samte Bevölkerung  ist  nicht  nur  bei  der  Bestellung  der  Aecker, 
sondern  auch  zur  Deckung  ihres  Trinkwasserbedarfs  ausschliess- 
lich auf  den  Nil  angewiesen. 

In  den  Dörfern  sieht  man  jeden  Morgen  und  Abend  die 
Frauen,  jede  einen  tönernen  Krug  auf  dem  Haupte,  meist  zu 
mehreren  im  Gänsemarsch  an  den  Nil  oder  den  nächst  erreich- 
baren Sttsswasserkanal  ziehen,  um  den  Bedarf  an  Trinkwasser 
zu  schöpfen.  Die  zierlichen  schlanken  Gestalten  in  langem 
schwarzen  Gewände  und  mit  verhülltem  Gesicht  gewähren  einen 
seltsamen  Anblick,  namentlich  diejenigen  unter  ihnen,  die,  der 
Landessitte  entsprechend,  ihr  Baby,  auf  einer  Schulter  der  Mutter 
reitend  und  sich  mit  beiden  Händen  an  ihrem  Kopfe  festhaltend, 
mit  sich  tragen.    In  den  Städten,  auch  noch  in  Cairo,  wird  das 
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Wasser  von  Wasserträgern  feilgeboten,  die  es  in  schlanchartig 
zusammengenähten  Ziegenschläachen  herumtragen.  Daneben 
sind  die  Hauptorte  des  Landes,  Cairo,  Alexandrien,  Port  Said, 
Suez  usw.,  mit  trelTiichen  Wasserleitungen  versehen,  die  das 
Nilwasser  wohlfiltriert  in  die  Wohnungen  liefern. 

Der  Nil  entsteht  bekanntlich  aus  dem  Zusammenfluss  zweier 
Ströme,  des  spiegelklaren  „  weissen  *"  Nils,  dem  Babr  el  Abiad, 
der  aus  dem  Victoria  Nyanza  kommt,  und  dem  „blauen"  Nil, 
dem  Babr  el  Azrek,  der  von  den  Höhen  Abessyniens  kommt. 
Das  Wasser  des  letzteren  enthält  stets  reichliche  Mengen  feinster 
Tonteilchen,  die  den  ganzen  Nil  opaleszierend  erscheinen  lassen. 
Aber  auch  abgesehen  davon  ist  das  Wasser  des  Nils  keineswegs 
sauber.  Es  kommt  hinzu,  dass  seine  Wärme  stets  erheblich  ist. 
Die  Aegypter  wissen  dem  abzuhelfen,  indem  sie  das  Wasser 
in  porösen  Tongefässen  aufstellen,  die  sich  infolge  der  Ver- 
dunstung beträchtlich  abkühlen.  Die  geringe  Sauberkeit  und  die 
hohe  Wärme  des  Nilwassers  sind  aber  nicht  seine  Hauptfehler, 
viel  bedenklicher  ist  seine  Verunreinigung  mit  menschlichen  und 
tierischen  Abfallstoffen. 

Im  Nil  badet  Mensch  und  Vieh.  Häufig  genug  kann  man 
Rinder  darin  plantschen  sehen,  geleitet  von  nackten  Knaben, 
die  auf  dem  RUcken  der  Tiere  in  die  Schwemme  reiten  (Figur  7). 

Wegen  der  Waschungen,  welche  dem  Mohammedaner  nach 


Figur  7. 
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jeder  Ausleemog  vorgeschrieben  sind,  sieht  man  die  Eingeborenen 
ihr  Bedürfnis  am  Ufer  der  Wasserlänfe  verrichten.  Viel  davon  geht 
in  den  Nil.  Das  Wasser  desselben  ist  daher  nicht  nur  an 
Bakterien,  sondern  zeitweise  auch  an  Eiern  von  Eingeweide- 
witrmern  überaus  reich. 

So  ist  es  denn  kein  Wunder,  dass  Eingeweidewürmer 
bei  den  Eingeborenen  Aegyptens  sehr  verbreitet  sind.  Am 
häufigsten  ist  die  Ankylostomiasis,  die  hei  uns  unter  den 
Bergleuten  des  Ruhrkohlenreviers  eine  so  traurige  Rolle  spielt, 
und  an  der  50pCt.  der  ägyptischen  Bevölkerung  leiden  sollen. 
Ausserordentlich  häufig  sind  Bandwürmer  und  Finnen,  auch 
Distom^n  verschiedener  Art,  und  unter  diesen  die  gefürchtete 
Bilharzia,  welche  sich  mit  Vorliebe  in  der  Umgebung  der 
Blase  ansiedelt  und  dort  die  schweisten  Zerstörungen  anrichtet. 
In  den  chirurgischen  Abteilungen  der  Krankenhäuser  bildet  die 
Bilharzia  einen  Hauptteil  des  Krankenmaterials.  Auch  die  Tiere 
leiden  in  Aegypten  erheblich  unter  Parasiten.  Auf  dem  Schlacht- 
hof in  Cairo  fand  ich,  als  ich  unter  Führung  von  Prof.  Bitter 
einer  Beschau  von  geschlachteten  Hammeln  durch  den  ägyp- 
tischen Schlachthofstierarzt  beiwohnte,  unter  100  Hammeln 
kaum  einen,  bei  dem  nicht  die  Leber,  die  Lunge  oder  das  Herz 
Echinokokken,  Finnen  oder  Distomen  gezeigt  hätte  und  ganz 
oder  teilweise  verworfen  werden  musste. 

Im  Lande  findet  man  daher  vielfach  Filter  verbreitet.  In 
besseren  Privathäusem,  auch  in  Krankenhäusern  fungieren  als 
solche  mannshohe,  weitbauchige,  unglasierte,  unten  abgenmdete 
Tonkrüge,  welche  in  Holzringen  so  aufgestellt  sind,  dass  das 
Wasser  in  einem  Eimer  aufgefangen  werden  kann;  sie  lassen 
das  Wasser  tropfenweise  hindurch  und  bewirken,  wie  mir  Dr. 
Sc  hie  SS  Bey,  der  Chefarzt  des  Gouvemementshospitals  in 
Alexandrien,  mitteilte,  eine  ziemlich  beträchtliche  Reinigung  des- 
selben. Daneben  sieht  man  jetzt  sehr  häufig  die  aus  Deutsch- 
land stammenden  Berkefeld-Filter  aus  gebrannter  Infusorienerde, 
die,  wie  ich  seinerzeit  nachgewiesen  habe,  ein  recht  bakterien- 
armes Wasser  liefern,  allerdings  nur,  weun  sie  alle  zwei  Tage 
durch  Auskochen  keimfrei  gemacht  werden.  Ob  dies  in  Aegypten 
überall  geschieht,  wird  man  freilich  bezweifeln  dürfen.  In  den 
grossen  Städten  begnügt  man  sich  mit  solchen  Kleinfiltern  nicht, 
sondern  hat  tadellose  Sandfilteranlagen  nach  europäischem 
Muster   geschaffen.     Derartige  Filterwerke   habe  ich  in  Cairo, 
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AlexaDdrien,  Port  Said  nnd  Suez  geseheo,  die  alle  mit 
Nilwasser  versorgt  werden. 

Abgesehen  von  Cairo  liegen  diese  Städte  nicht  am  Nil 
selbst,  sondern  das  Wasser  desselben  wird  in  offenen  Kanälen 
zu  ihnen  hingeleitet.  Nach  Alexandrien  führt  der  Mahmud ie- 
kanal,  nach  Port  Said  und  Sues  der  Ismailiakanal  das 
Wasser.  Letzterer  zweigt  sich  bei  Sagas  ig  von  einem  Arme  des  Nil 
nach  Osten  ab  und  t^ilt  sich  bei  dem  Eisenbahnknotenpunkt  Ismailia 
in  einen  nördlichen  und  einen  südlichen  Arm,  welche  dem  Suezkanai 
parallel,  ersterer  nach  Port  Said,  letzterer  nach  Sues  gehen. 
Da  sie  schiffbar  sind,  so  ergibt  sich  von  selbst,  dass  ihr  Wasser  Ver- 
unreinigungen aller  Art  ausgesetzt  ist  und  dringend  der  Reini- 
gung durch  Filtration  bedarf.  Besonders  sorgfältig  geschieht 
diese  in  Alexandrien,  wo  dem  Wasser  vor  der  Filtration  eine 
schwache  Lösung  von  übermangansaurem  Kali  zugesetzt  wird^ 
wodurch  ein  Niederschlag  entsteht,  der  die  feinen  Schwebestoffe 
mit  zu  Boden  reisst.  Auf  den  Rat  von  Herrn  Prof.  Bitter, 
des  Direktors  des  hygienischen  Instituts  in  Cairo,  hat  man  im 
vorigen  Jahre  in  Alexandrien  ein  neues  Wasserwerk  mit  den 
sogenannten  Jewelfiltern  angelegt,  die  auch  im  Berliner  Wasser- 
werk am  Müggelsee  in  Tätigkeit  sind  und  ein  fast  vollkommen 
bakterienfreies  Wasser  liefern.  Das  Wasser  wird  durch  einen 
kleinen  Zusatz  von  Alaun  geklärt  und  dann  in  besonders  kon- 
struierten Sandfiltern  gereinigt. 

In  Tan t ah,  neuerdings  auch  in  Cairo,  hat  man  versucht, 
Orundwasser  zu  erschliessen,  um  den  Gebrauch  des  Nilwasaers 
tunlichst  auszuschliessen.  Wie  mir  Bitter  mitteilte,  gelingt  es 
hier  und  da,  gutes  Grundwasser  zu  finden,  jedoch  nur  im  Delta. 
Da  dies  aber  auf  ehemaligem  Meeresboden  liegt,  so  stösst  man 
an  vielen  Orten  in  gewisser  Tiefe  auf  Salz. 

Die  Einwohner  von  Aegypten  lieben  ihren  Nil  und  loben 
sein  Wasser  wegen  seines  vortrefflichen  Geschmackes.  Es  wird 
von  einem  General  erzählt,  den  die  Truppen  um  Wein  baten,  er 
habe  ihnen  geantwortet:  „Was  wollt  Ihr  Wein,  Ihr  habt  ja  den 
Nil."  Der  Europäer  hat  jedenfalls  Veranlassung,  sich  vor  dem 
Genuss  des  unfiltrierten  Nilwassers  zu  hüten.  In  den  Hotels  be- 
kommt man  überall  filtriertes  Wasser,  jedoch  auch  dies  ist  nicht 
immer  einwandfrei.  Man  begnüge  sich  daher  womöglich  mit  dem 
in  den  Gasthöfen  reichlich  vorhandenen,  wenn  auch  recht  teuren 
Mineralwasser,  auf  dessen  Genuss  man  um  so  weniger  verzichten 
kann,    als  der  Genuss  von  Wein    nnd   noch   mehr   von  Bier   in 
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dem  heissen  Klima  Aegyptens  noch  weniger  dienlieh  ist  als 
bei  uns  zn  Lande. 

Nicht  ganz  einwandfrei  ist  auch  die  Beseitigung  der 
Abfallstoffe.  In  den  Hotels  findet  man  überall  gut  ein- 
gerichtete Spülklosetts.  Die  einheimische  Bevölkerung  aber 
deponiert  ihre  Absonderungen  im  Freien,  wo  es  ihr  gerade  ein- 
fiillt  Sehr  seltsam  ist  die  Verwendung  des  Düngers.  Man  sieht 
auf  den  Fahrten  durchs  Land  häufig  die  Frauen  mit  einer  sehr 
merkwürdigen  Arbelt  beschäftigt.  Sie  sitzen  auf  dem  flachen 
Dach  des  Hauses  und  formen  mit  den  Händen  flache  Kuchen, 
die  sie  dann  zum  Trocknen  in  die  Sonne  legen;  den  Stoff  zu 
diesen  Kuchen  liefern  die  Entleerungen  der  Kamele.  Da  der 
reiche  Boden  keines  Düngers  bedarf,  so  dienen  diese  Kuchen 
als  Brennmaterial,  an  dem  es  sonst  in  dem  holzarmen  Lande 
fehlen  würde.  Dass  das  nicht  nur  unappetitlich,  sondern  ge- 
legentlich auch  gefährlich  ist,  mögen  Sie  aus  einer  Mitteilung 
entnehmen,  welche  mir  Bitter  machte.  Eines  Tages  erhielt  er 
die  Nachricht,  in  einem  Dorfe  seien  fast  gleichzeitig  einige 
40  Frauen  an  der  Pest  erkrankt.  Die  Ermittlung  ergab,  dass 
sie  alle  an  einer  verdächtigen  Pneumonie  litten,  dass  aber  nicht 
LuBgenpest  vorlag,  woran  man  zunächst  denken  musste,  sondern 
Lnngenmilzbrand,  entstanden  durch  die  Einatmung  der  Milz- 
brandsporen bei  der  Herstellung  der  Düngerkuchen.  Die  auf- 
ftllige  Tatsache,  dass  nur  Frauen  erkrankt  waren,  erklärte  sich 
nun  leicht,  da  nur  sie  diese  Arbeit  verrichtet  hatten.  Der 
Dünger  rührte  von  milzbrandkranken  Tieren  her. 

In  Gairo  hatte  ich  Oelegenheit,  eine  grossartige  Müllver- 
brennungsanlage zu  besichtigen,  die  dort  leichter  arbeitet 
als  z.  B.  bei  uns  in  Berlin,  weil  die  Abfälle  dort  reicher  an 
brennbaren  Materialien  sind. 

Die  ägyptischen  Dörfer  machen  einen  festungsartigen  Ein- 
druck. Wegen  der  alljährlichen  Nilüberschwemmungen,  die  das 
Niveau  des  Flusses  um  10—15  m  erhöhen  und  im  Spätherbste 
iast  das  ganze  Land  in  einen  See  verwandeln,  liegen  sie  alle 
auf  einer  Art  von  Werft  und  sind  mit  einer  hohen  Mauer  aus 
Steinen  von  ungebranntem  Nilschlamm  umgeben,  an  deren 
Innenseite  die  Häuser  angeklebt  sind.  Die  Häuser  selbst  sind 
meist  nur  einstöckig  und  haben  nicht  immer  ein  eigentliches 
Dach,  sondern  häufig  nur  eine  Decke  von  Zuckerrohr,  da  ein 
Dach  wegen  des  seltenen  Regens  nicht  nötig  ist.  Die  Haustiere 
—  Kamele,  Rinder,  Schafe,  Ziegen  und  Esel  —  laufen  auf  einem 
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kleinen,  mit  einer  Niisclilammaner  eingefriedigten  Hof  frei  nm- 
lier  oder  teilen  wohl  anch  das  Wohnhans  mit  ihren  Herren.  In 
Oberägypten  hat  jedes  Hans  einen  tnrmartigen  Anfban,  der  als 
Taubenschlag  dient  und  von  weitem  einige  Aehnliohkeit  mit  den 
Pylonen  der  alten  Tempel  hat. 

Ganz  anders  als  diese  primitiven  Dörfer  sind  die  Städte  ge- 
baut. Die  Europäer  bewohnen  Häuser,  die  sich  von  unseren 
wenig  unterscheiden;  auflallend  fUr  uns  ist  nur  das  flache  Dach, 
auf  dem  sich  ein  Teil  des  Lebens  abspielt.  Eigentllmlich  muten 
uns  die  mit  zahlreichen  zierlichen  Fenstern,  Erkern  und  Loggien 
versehenen  Häuser  der  Eingeborenen  an,  die  vielfach  im  Innern 
von  Gärten  vor  dem  Auge  des  Fremden  versteckt  sind  und  über- 
haupt einen  geheimnisvollen,  in  sich  gekehrten  Eindruck  machen. 
Das  hängt  mit  der  weltabgeschiedenen  Stellung  zusammen,  die 
die  mohammedanische  Lehre  der  Frau  angewiesen  hat. 

Von  Interesse  fllr  den  Arzt  ist  die  Versorgung  des  Landes 
mit  Krankenhäusern.  In  Cairo,  Alexandrien,  Port  Said, 
Suez,  Ismailia  und  Assiut  findet  man  vortrefflich  ein- 
gerichtete und  geleitete  deutsche,  französische,  italienische, 
griechische  oder  englische  Lazarette.  In  Alexandrien  habe  ich 
Gelegenheit  genommen,  das  vorzügliche  deutsche  Diakonissen- 
haus zu  besichtigen  und  mich  davon  zu  überzeugen,  wie  trefflich 
man  dort  Unterkunft  und  Behandlung  findet. 

Aber  auch  an  guten  ägyptischen  Lazaretten  fehlt  es  nicht: 
den  Hdpitaux  du  Gouvernement,  die  sämtlich  in  der  Ver- 
waltung der  Regieiung  stehen.  Es  gibt  deren  18,  in 
jeder  Provinzialhauptstadt  eines,  ausserdem  10  Gefängnis- 
hospitäler und  in  Cairo  ein  Hospital  für  Infektionskrankheiten. 
Ich  habe  die  grossen  Gouvernementshospitäler  in  Alexandrien  und 
in  Oairo,  das  Infektionshospital  in  Cairo  und  ein  Gouveme- 
mentshospital  in  Assuan  besichtigt  und  kann  nur  Lobendes 
darüber  berichten. 

Das  Gottvemementshospital  in  Cairo  hat  den  Namen  Easr 
el  Aini,  das  „Schloss  der  Quelle*,  und  dient  zugleich  als 
medizinische  Lehranstalt  der  Universität.  Eine  eigentliche 
Universität  in  unserem  Sinne  ist  in  Aegypten  nicht  vorhanden; 
die  Universität  in  Cairo  hat  drei  Fakultäten  oder  richtiger 
Fachschulon,  die  in  keinem  engeren  Verhältnis  zueinander 
stehen,  eine  juristische,  eine  theologische  und  eine  medizinische, 
die  aber  im  Orient  weit  berühmt  sind  und  an  10000  Studenten 
zählen. 
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Die  theologische  Lehranstalt  befindet  sich  in  der  schönen  alten 
Moschee  El  Ahzar  mit  zahlreichen  Anditorien  nnd  vielen  Höfen. 
Die  Studierenden  sieht  man  dort  in  Gruppen,  die  Beine  über- 
einandergeschlag^en,  um  ihren  LfChrer  sitzen,  der  ihnen  den 
Koran  erklärt. 

Die  juristische  Fakultät  habe  ich  nicht  kennen  gelernt, 
aber  vor  der  medizinischen  habe  ich  alle  Hochachtung  be- 
kommen. Das  Lazarett  Easr  el  Aini  stellt  einen  grossen  Oe- 
bäudekomplex  dar  und  ist  ansgerllstet  mit  ausgezeichneten 
anatomischen ,  physiologischen ,  chemischen ,  pathologischen, 
bakteriologischen  Instituten,  in  denen  fleissig  und  wirklich 
wissenschaftlich  gearbeitet  wird.  Die  Erankenabteilungen  dienen 
als  Kliniken,  die  auf  ziemlicher  Höhe  stehen.  In  Kasr  el  Aini 
befindet  sich  auch  eine  Fachschule  fUr  weibliche  Aerzte,  die 
unseren  deutschen  Aerztinnen  freilich  nicht  gleichkommen. 

Das  medizinische  Studium  in  Aegypten  dauert  acht  Semester; 
die  akademischen  Lehrer  sind  zumeist  Europäer,  darunter  z.  B. 
der  Anatom  Smith,  der  Zoologe  Loos,  der  Hygieniker  Bitter 
u.  a.  Im  AnschlusB  an  das  Staatsexamen,  welches  ziemlich 
hohe  Anforderungen  stellt,  müssen  die  angehenden  Aerzte  ein 
Jahr  lang  sich  dem  Post-graduate-study  widmen.  Das  praktische 
Jahr,  auf  dessen  Einfuhrung  bei  uns  man  in  Aerztekreisen  hier 
und  da  nicht  gut  zu  sprechen  ist,  hat  sich  in  Aegypten  treff- 
lich bewährt. 

Eigentümlich  ist  die  mit  der  Religion  zusammenhängende 
und  in  allen  Krankenhäusern  streng  durchgeführte  Trennung 
der  Männer  nnd  Frauen ;  sie  geht  z.  B.  in  Assuan  so  weit,  dass 
die  Männerabteilung  von  der  Frauenabteilung  durch  eine  Mauer 
getrennt,  und  dass  es  den  Männern,  auch  den  Aerzten,  in  der 
Regel  verboten  ist,  die  Frauenabteilung  zu  betreten.  Mir  wurde 
ans  besonderer  Freundlichkeit  die  Besichtigung  der  Frauen- 
abteilnog  gestattet,  die  weibliche  Aerztin  übernahm  meine 
Führung  nnd  erteilte  mir  über  alles  eingehend  Auskunft. 

Aegypten  ist  sozusagen  das  Filter  für  Seuchen,  welche 
ans  dem  Orient  kommen.  Cholera  und  Pest  habMi  den  Weg 
ans  ihrer  Heimat  Indien  wiederholt  über  Aegypten  gewählt. 
Im  Altertum  glaubte  man  überhaupt,  dass  die  Heimat  der  Pest 
sich  in  Aegypten  befände.  Dies  ist  der  Orund,  weshalb  vor 
einer  Reihe  von  Jahren  die  europäischen  Kuiturstaaten  einen 
internationalen  Gesundheitsrat  in  Alexandien  eingerichtet  haben, 
das    Conseil     sanitaire     maritime     et     quarantenaire 
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d'Egjpte,    dessen    Aufgabe     es    ist,     dnrch     sweekmStosige 
Quarantäne-Einrichtiingen   im  Luide  Europa  vor  dem  Einbrach 
von   Senchen   tunlichst    zu    schlitzen.    Bekanntlich   muss  jeder 
Mohammedaner  einmal  in  seinem  Leben  Mekka  und  Medina  be- 
suchen und  die  heilige  Kaaba  in  Mekka  küssen.    So  kommt  es, 
dass  in  jedem  Jahre  gewaltige  Massen  von  Pilgern  nach  Mekka 
ziehen.    Vom  nördlichen  Teile  der  mohammedanischen  Welt,  aus 
dem  Norden  von  Afrika,   der  Türkei,  Eleinasien   und  Russland, 
kommen  jährlich   etwa  dOOOO  Pilger  nach  Mekka  und  kehren, 
wenn  das  Kurban-Beiramfest  vorüber  ist,   über  Aegypten  wieder 
in  ihre  Heimat  zurück.    Da  nach  Mekka  auch  zahlreiche  Pilger 
aus  Indien   kommen,   wo   in  Bombay   die  Pest  und  in  Galcutta 
die  Cholera   herrscht,   so  gilt  es  aufzupassen,   um  so  mehr,   als 
in  Mekka   bis  jetzt  nicht   weniger   als  einige  dreissig  Cholera- 
epidemien  gewesen  sind.    Der  Dienst,  die  Mekkapilger  zu  über- 
wachen,  die  Kranken   unter  ihnen  abzufangen  und  unschädlich 
zu  machen,   ist   sehr  gut  organisiert,   namentlich   seit   an    der 
Spitze   des  Conseils  der  Präsident  Dr.  Buffer  steht,   ein  Mann^ 
der  sich  die  Verbesserung   dieser  Einrichtungen  zur  Lebensaaf- 
gäbe  gemacht  hat.    Dr.  Buffer  hat  die  Qüte  gehabt,  mir  diese 
Einrichtungen  auf  das   eingehendste   zu  zeigen  bzw.  zeigen  xa 
lassen,   und  so  konnte  ich   die  ganzen  ägyptischen  Quarantäne- 
einrichtungen  von  Orund  auf  studieren. 

Ich   kann   auf   die  Einzelheiten    hier   nicht   eingehen  und 
möchte  nur   bemerken,   dass  sämtliche  Pilger,   die  von  Norden 
kommen,   in   Port  Said,    Sues    eine  Besichtigung   durchmachen 
müssen.    Die    aus   Mekka   heimkehrenden   Pilger   müssen   sich 
eine  Zeitlang  in  dem  Pilgerlager  bei  El  Tor  dicht  an  derSad- 
spitze   der  Halbinsel  Sinai  aufhalten.    Alle  Pilgerschiffe  müssen 
dort  anlegen,   die  Beisenden  werden   durch   eine  grosse  Anxsübl 
von  Aerzten  untersucht.    In   drei  grossen  Desinfektionsanstalten 
werden   sämtliche  Pilger  gebadet  und   ihr  Zeug,  Wäsche    und 
Effekten    desinfiziert.      In    grossen    Baracken    und    Zeltlagern, 
die   gleichzeitig   15000  Pilger   aufnehmen   können,   werden    sie 
einige  Tage  lang   beobachtet.    Eine  vortreffliche  Lazarettanlage 
nimmt  die  Leute  auf,  welche  als  krankheitsverdächtig  befunden 
werden.    Von   welchem  Nutzen   diese  Anlage   unter  Umständen 
sein  kann,  mögen  Sie  daraus  entnehmen,  dass  im  vorigen  Jahre 
unter  den  Pilgern  sich  sechs  Personen  fanden,   welche  in  ihrem 
Darm  Cholerabacillen  hegten,  Cholerabacillen,  die  als  solche  im 
hiesigen    Institut    für    Infektionskrankheiten    verifiziert    worden 
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sind.  Es  waren  das  also  „Baciilentrager*,  die  bekanntlich 
hauptsächlich  snr  Verbreitung  der  Cholera  beitragen.  Wären 
sie  in  El  Tor  nicht  konstatiert  worden,  so  hätten  sie  vielleicht 
Veranlassung  geben  können,  dass  in  den  Gegenden,  wohin  die 
Mekkapilger  surttckkehrten,  eine  Oholeraepidemie  entstanden 
wäre. 

Aebnliche  sanitäre  Einrichtungen  befinden  sich  in  Alexan- 
drien,  Port  Said  und  Sues.  Ich  habe  dies  alles  genau  besichtigen 
können,  besonders  sorgfiUüg  die  Quarantäneanstalt  an  den 
Mosesquellen  bei  Sues.  Sie  ist  ähnlich  eingerichtet  wie  die 
Quarantäneanstalten  an  der  Nord-  und  Ostsee,  nur  etwas  grösser, 
und  besteht  aus  einer  Desinfektionsanstalt,  einem  Lazarett  und 
Aufenthaltsräumen  ffir  Krankheitsyerdächtige  und  Ansteckungs- 
verdächtige. 

Dass  die  Mosesquellen  auch  abgesehen  von  dieser  Anlage 
für  mich  von  besonderem  Interesse  waren,  brauche  ich  nicht 
hervorzuheben.  Ich  habe  es  mir  nicht  nehmen  lassen,  die 
Mosesquellen  selbst  zu  besuchen,  aus  denen  Moses  seine  durstigen 
Volksgenossen  getränkt  haben  soll.  Sie  liegen  teils  in  einem 
Beduinendorf,  eine  mitten  in  der  Wttste  nicht  weit  davon. 
Letztere  ist  besonders  interessant,  sie  befindet  sich  in  dem 
Kessel  eines  kleinen  Kraters  und  tritt  aus  einem  Spalt  in  der 
Seitenwand  desselben  heraus. 

Die  Quarantäneanstalten  in  Alexaodrien,  Port  Said  und  Snes 
sind  auch  mit  ausgezeichneten  Einrichtungen  zur  Untersuchung 
und  Absonderung  seuchenverdächtiger  Tiere  versehen.  Das  in 
Aegypten  einheimisch  gewesene  Rindvieh,  die  herrlichen  Stiere 
mit  breiten  Hörnern,  wie  sie  in  den  Pyramiden,  Tempeln  und 
Gräbern  abgebildet  sind,  ist  durch  die  Rinderpest  vor  einer 
Reihe  von  Jahren  vollständig  vernichtet  worden.  Gegenwärtig 
gibt  es  in  Aegypten  fast  nur  noch  Bliff'el,  die  aus  Indien  ein- 
geführt werden,  ausserordentlich  hässlich  sind  und  ein  wenig 
schmackhaftes  Fleisch  liefern.  Man  ist  infolgedessen  in  Aegypten 
im  wesentlichen  auf  den  Genuss  von  Hammelfleisch  und  Ge- 
flflgel  angewiesen.  Aber  die  ägyptische  Regierung  hat  vorzflg- 
liehe  Einrichtungen  getroffen,  um  diesem  noch  abzuhelfen.  Alles 
von  auswärts  kommende  Vieh  wird  jetzt  in  den  Häfen  genau 
untersncht.  Sodann  ist  auf  den  Rat  von  Robert  Koch  eine 
Impfanstalt  in  Abbasije  bei  Oairo  geschaffen  worden,  die  unter 
der  Oberleitung  von  Bitter  steht,  und  in  welcher  Hundert- 
tausende von  Litern  Rinderpest-Immunserum  hergestellt  werden, 
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mit  dem  sämtliche  Rinder,  die  yon  auswärts  nachAegjpten  eio- 
gefohrt  werden,  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  geimpft  werden. 

Aegypten  befindet  sich  gegenwärtig  in  dem  Znstande  einer 
grossen  Wandlung.  Vor  einer  Reihe  von  Jahren  hat  der  Khediye 
mit  Hilfe  der  englischen  Regierung  eine  Verwaltung  nach  engli- 
schem Huster  eingeführt.  Diese  Verwaltung  ist  jetzt  im  Be- 
griffe, in  alle  Verhältnisse  eine  mustergültige  Ordnung  zu 
bringen.  Sie  hat  auch  die  ägyptische  Hedizinalverwaltung  aus- 
gestaltet und  auf  einen  Stand  gebracht,  um  den  sie  manches 
europäische  Land  beneiden  könnte.  Handel  und  Wandel  haben 
ein  rasches  Aufblühen  erfahren.  Auch  die  Landwirtschaft  erblüht. 
Als  Beispiel  dieser  Fürsorge  diene  das  herrliche  Stauwerk  bei 
Assuan,  dessen  ich  vorher  Erwähnung  tat,  und  auf  das  ich  noch 
mit  einigen  Worten  eingehen  möchte. 

Früher  hing,  wie  bekannt,  die  Bewässerung  des  ganzen 
Landes  und  die  gesamte  Feldbestellung  yon  der  Nilschwelle  ab. 
Während  der  heissen  Jahreszeit  führt  der  Nil  wenig  Waaser, 
da  infolge  der  starken  Verdunstung  ungeheure  Mengen  Wasser 
während  des  Laufes  durch  das  Land  abgegeben  werden,  auch, 
wie  ich  ausführte,  alle  Menschen  und  Tiere  ihren  Durst  mit 
Nilwasser  löschen.  Wenn  im  tropischen  Quellgebiet  des  Nil 
die  Regenzeit  eintritt  —  Ende  April  bis  Ende  Juni  —  dann 
beginnt  der  Nil  allmählich  zu  schwellen,  und  im  August  und 
September  erreicht  die  Schwelle  ihren  Höhepunkt.  Dann  durch- 
stechen die  Einwohner  auf  ein  Zeichen  der  Regierung  die  zahl- 
reichen Dämme,  welche  das  Land  durchziehen,  damit  das  be- 
fruchtende Nass  sich  überall  hin  ergiessen  kann.  In  dieser 
Zeit  ragen  die  Werften  mit  ihren  Dörfern  wie  unsere  ostfriesi- 
schen Halligen  aus  der  Flut  empor  (s.  Fig.  8). 

Mit  Hilfe  vieler  Kanäle  wird  das  Land  bewässert  Sie 
geben  nach  allen  Richtungen  hin  Nebenkanäle  ab,  an  denen 
man  die  fleissigen  Fellahs  von  früh  bis  spät  in  Tätigkeit  sieht 
Teils  heben  sie  vermittelst  einer  Art  von  Ziehbrunnen  das 
Wasser  in  Eimern  empor  und  schütten  es  in  den  Bewässerungs- 
graben (s.  Fig.  9),  teils  bedienen  sie  sich  zu  diesem  Zweck 
einer  Art  Wassermühle,  der  Sakkieh,  die  in  ihrer  Konstruk- 
tion offenbar  schon  Jahrtausende  alt  ist  (s.  Fig.  10).  Ein 
horizontales  Zahnrad  wird  durch  ein  Lasttier,  ein  Kamel  oder 
einen  Büffel  in  Drehung  versetzt;  dadurch  wird  ein  zweites, 
senkrecht  stehendes  Zahnrad  mit  umgedreht,  das  mit  dem 
eigentlichen  Schöpfrade    durch    eine  Achse    verbunden    ist;    an 


Figur  9. 


dem  Schöpfrade  befinden  sich,  ähnlich  wie  an  einem  Bagger, 
zahlreiche  Tonkrüge,  welche  das  Wasser  einem  Kanal  ent- 
nehmen und  in  die  Berieselungsgräben  Überfüllen. 
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Blieb  ehedem  die  Nilschwelle  einmal  aus,  so  konnte  die 
Berieselung;  des  Landes  nicht  ausreichend  erfolgen,  und  es  kam 
zu  Notständen,  wie  ein  solcher  aus  der  Zeit  des  Joseph  über- 
liefert ist. 

Um  dieser  Abhängigkeit  des  Landes  von  den  Schwankungen 
des  Nils  ein  Ende  zu  machen,  hat  man  vor  einer  Reihe  von 
Jahren  dicht  unterhalb  Cairo  ein  Stauwerk,  Bar  rage,  neuer- 
dings aber  ein  zweites,  viel  grösseres  bei  Assuan  errichtet. 

Wenige  Meilen  sttdlich  von  Assuan  befindet  sich  der  erste 
Katarakt;  dort  wird  der  Nil  durchsetzt  durch  eine  Barre  von 
Granitfelsen,  die  durch  die  Wirbel  des  Wassers  im  Laufe  der 
Jahrtausende  ausgehöhlt  sind  in  Gestalt  zahlloser  riesiger 
Gletschermtthlen,  ähnlich,  wie  Sie  sie  im  kleinen  in  Luzem  sehen 
können.  Oberhalb  dieser  Stelle  hat  eine  englische  Gesellschaft 
eine  Barre  (s.  Fig.  11)  aufgeführt,  welche  1,8  km  lang  ist,  und 
durch  welche  oberhalb  dieser  Barre  ein  gewaltiges  Becken  von 
Wasser  aufgestaut  wird.  Durch  176  Schlitze  lässt  man  das 
Wasser  je  nach  Bedarf  heraus,  so  dass  der  Nil  auch  in  der 
Zeit,  wo  keine  Nilfiberschwemmungen  stattfinden,  hinreichend 
Wasser  führt,  um  das  Land  nicht  verdorren  zu  lassen.  Man  hat 
berechnet,  dass  der  Nutzen,  welchen  diese  Talsperre  fttr  Aegypten 
bringt,  jährlich   ttber   zwei  Millionen   Lstr.    beträgt.     Wir  sind 
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auf  diesem  Stauwerk  hin-  und  hergegang;eD,  es  machte  einen 
ganz  ausserordentlichen  Eindruck  auf  uns.  Aber,  was  mich 
besonders  interessierte,  an  die  Wunderwerke  der  Vorzeit  reicht 
es  an  Grösse  nicht  heran,  wenn  es  sie  auch  an  Nützlichkeit 
Übertrifft.  Wenigstens  sagte  mir  ein  Ingenieur,  dass  die  Steine 
der  Pyramide  des  Oheops  bei  Gizeh  ausreichen  würden,  um  drei 
solche  Stauwerke  zu  errichten.  Das  Stauwerk  bei  Assuan,  das 
ttbrigens  noch  erhöht  werden  soll,  und  das  kleinere  bei  Oairo 
regulieren  den  Fluss  und  f  berechtigen  zu  den  schönsten  Hoff- 
nuDgen  für  die  Zukunft.  Welche  Wasserkräfte  lassen  sich  hier 
verwerten,  um  das  Land  nicht  nur  zu  befruchten,  sondern  auch 
mit  elektrischem  Licht  und  elektrischer  Kraft  für  industrielle 
Werke  aller  Art  zu  yersehen !  Wieviel  Land  wird  man  mit  Hilfe 
des  befruchtenden  Stromes  im  Laufe  der  Zeit  der  Wüste  abge- 
winnen können!  Welchen  grossartigen  Aufisch wung  dürfen  wir 
fUr  Aegypten  von  der  Zukunft  noch  erwarten! 

Leider  umspült  der  künstliche  See  oberhalb  von  Assuan  die 
herrlichen  Tempelruinen  der  Insel  Philä,  die  jetzt  dauernd 
unter  Wasser  stehen,  und  weiht  sie  dem  Untergang.  Der  Kunst- 
freund sieht  das  mit  Trauer.  Allein  der  Lebende  hat  Recht. 
Angesichts  des  volkswirtschaftlichen  Nutzens,  welchen  das  Stau- 
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werk  bringt,  rnttssen  wir  den  bedauernswerten  Untergang  der 
alten  Bauten  in  den  Kauf  nehmen. 

Manche  in  Aegypten  wünschen,  man  solle  in  der  Weise 
nicht  fortfahren,  weU  sie  fürchten,  es  möchte  darunter  das 
trockene  und  schöne  Klima  leiden,  und  es  möchten  infolgedessen 
weniger  Kranke  nach  Aegypten  kommen  als  jetzt.  Das  wäre 
eine  engherzige  und  kurzsichtige  Politik.  Es  bleibt  noch  Wüste 
genug,  auch  wenn  das  Kulturland  sich  weiter  ausdehnt. 

Wenn  Aegypten  sich  in  der  Kultur  entwickelt,  so  werden  es 
auch  die  Kranken  dort  besser  haben.  Ich  schliesse  meine  knrzen 
Mitteilungen  über  Aegypten  mit  der  Hoffnung,  das  alte  Land 
der  Pharaonen  möge  noch  vielen  unserer  Landsleute  bringen, 
was  sie  bei  uns  yergeblich  suchen:  Heilung  von  ihren  Leiden 
und  frischen  Lebensmut! 


VIIL 

Ueber  die  Ochronose. 

Von 

PrivatdoBent  Dr.  L.  Pick, 
Yoratand  des  patholog.-anatom.  Laboratoriama   der  L.  und  Th.  Landau- 
scheu  Klinik  in  Berlin. 

M.  H.!  Den  ersten  Fall  der  eigentümlichen  Affektion,  zu 
deren  Kenntnis  ich  heute  beitragen  möchte,  hat  vor  genau 
40  Jahren  Rudolf  Virchow^)  beschrieben.  Gelegentlich 
der  Sektion  eines  67  jährigen  äusserst  erschöpften  Mannes,  der 
bei  einem  Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta  mit  Hydrothorax, 
Ascites  und  Oedem  der  Füsse  an  Lungenödem  zugrunde  gegangen 
war,  fand  Virchow  eine  eigenartige  Pigmentierung  sämtlicher 
^bleibenden  Knorpel".  Sie  betraf  alle  knorpligen  Teile  des  Brust- 
korbes, also  die  Rippenknorpel,  die  Intermediärknorpel  des  Brust- 
beins und  die  Zwischenwirbelscheiben;  ferner  die  Knorpel  der  Ex- 
tremitätengelenke, die  Synchondrosen  des  Beckens,  die  Knorpel 
des  Larynx,  der  Luftwege,  der  Nase  und  Ohren.  Die  Rippen- 
knorpel, Beckensynchondrosen  und  Zwischenwirbelscheiben  waren 
zum  Teil  so  schwarz,  „als  ob  sie  geradezu  in  gewöhnliche 
Dinte  getaucht  worden  waren".  Die  Golenkknorpel  waren  an 
ihren  Gelenkflächen  mehr  hellgrau,  stellenweise  fast  rauchig,  die 
Trachealknorpel  im  Centrum  braun,  braungelb,  vielfach  auch 
ockerfarben,  mit  helleren,  meist  verknöcherten  Randteilen  (Diploe- 
bildung).  Feine  Durchschnitte  der  Knorpel  präsentierten  sich 
im  durchfallenden  Licht  dem  blossen  Auge  braun,  mit  teils  gelb- 
licher, teils  mehr  rötlicher  Beimischung,  oder  ockerfarben,  und 
die   mikroskopischen  Schnitte   boten    eine    ganz    gleichmässig^) 

1)  R.  Virchow,  Ein  Fall  von  allgemeiner  Ochronose  der  Knorpel 
imd  knörpelähnlichen  Teile.    Virchow^s  Archiv,  1866,  Bd.  87,  S.  212. 

2)  Es  ist  irrig,  wenn  Heile  (s.  n.,  S.  148}  angibt,  Virchow  be- 
Bchreibe  teils  ein  diffoses,  teils  ein  intracelloläres  kömiges  Pigment. 
Becker  und  Wolf  (s.  a.,  S.  882)  zitieren  Virchow  in  diesem  Punkte 
ganz  richtig. 
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braune  oder  gelbliche  Färbung  der  Knorpelgrundaubstans,  die 
die  Knorpelkapseln  und  Enorpelsellen  nur  an  den  dunkelsten 
Stellen  einbezog;  letztere  hatten  überhaupt  nur  bei  intensivster 
Färbung  der  Orundsubstanz  einen  geringen  gelblichen  Schein.  Des 
weiteren  war  aber  auch  eine  Beteiligung  mancher  Bindegewebs- 
massen  des  Körpers,  „namentlich  dichterer  und  mehr  knorpel- 
ähnlicher^*,  an  der  sonderbaren  Pigmentierung  festzustellen. 
Sehnen,  Ligamente,  Zwischenknorpel  der  Gelenke,  Periostlager 
(z.  B.  an  den  Wirbelkörpern)  und  die  Innenhaut  der  Arterien, 
insbesondere  der  Aorta,  waren  mit  bald  dunkler,  bald  lichter 
grauen  oder  mit  rauchigen  oder  selbst  tiefschwarzbraunen  und 
schwarzen  Färbungen  yersehen.  Alle  beteiligten  Oewebe  fanden 
sich  „in  einem  irritativen,  um  nicht  zu  sagen  chronisch  entzünd- 
lichen Zustand^.  An  den  Gelenken,  namentlich  am  Knie,  be- 
stand deformierende  Arthritis  (Malum  senile),  die  Rippenknorpel, 
die  Synchondrosen,  Knorpel  der  Luftwege  und  des  Kehlkopfes 
waren  zum  Teil  stark  ossifiziert,  die  Zellen  der  erhaltenen 
Knorpelgrundsubstanz  vergrössert  und  gewuchert,  die  Arterien 
sklerosiert  mit  endarteriitischen  Flecken. 

Virchow  belegte  diese  allgemeine  Verfärbung  der  Knorpel 
und  knorpelähnlichen  Teile  mit  dem  Namen  „Ochronose'*^)  und 
hob  das  in  hohem  Grade  Merkwürdige  des  Falles,  der  ihm  ^ähn- 
lich  weder  yorher  noch  nachher  yorgekommen^'  sei,  ausdrücklich 
heryor. 

In  der  Tat  sind,  soweit  ich  sehe,  in  der  gesamten  inter- 
nationalen Literatur  —  trotz  der  literarischen  Hochflut  der 
letzten  15  Jahre  —  seit  Virchow  so  weni^  neue  Beobachtungen 
dieser  Art  berichtet  worden,  dass  die  Gesamtsumme  der  zurzeit 
bekannten,  anatomisch  untersuchten  Ochronosefälle  sich  noch 
immer  mit  einer  einstelligen  Zahl  ausdrücken  lässt.  Es  sind 
deren  nicht  mehr  als  acht,  und  zwar  stammen  nach  Virchow 
hierhergehörige     Beobachtungen      von     Bostroem^)     (1891), 


1)  Vom  grieehiachen  wxpog,  blassgelblieh.  Eigentlich  keine  ganz 
prägDante  BeseichnoDg,  da  die  Färbong  auch  der  mlkroskopischeii 
Schnitte,  die  dem  makroskoplBchen  Eindruck  nm  ein  Bedentendes  an 
Intensität  nachsteht,  allermeist  über  ein  blasses  Gelb  doeh  stark  hinans- 
geht.  —  Das  Adjectivom  zu  Ochronose  heisst  natürlich  nicht  „oohrono- 
tisch**,   wie   es   wiederholt  fälschlidi  gebildet  ist,  sondern  oohronosisch. 

2)  E.  Bostroem,  lieber  die  Ochronose  der  Knorpel.  Internat. 
Beiträge  zur  wissenschaftlichen  Medizin.  Festschrift  in  B.  Virchow 'a 
70jahr.  Geburtstage.    Berlin  1891.    S.  179. 
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Y.  Hansemanni)  (1891),  Heile»)  (2  Fälle  ans  dem  OöttiDger 
Institut  Orth'8,  1900),  Hecker  und  Wolf »)  (1899),  Albrecht^) 
(1902)  und  ganz  jüngst  von  Pope^)  (1906).  y.  Hansemann 
hat  ttber  seinen  Fall  in  dieser  Oesellschaft  am  18.  Mai  1892  be- 
richtet und  Ihnen  bei  dieser  Gelegenheit  auch  einige  Original- 
pr&parate  des  Vireho waschen  Falles  vorlegen  können. 

Ich  lasse  eine  ungefthre  Charakteristik  dieser  Fälle  folgen, 
da  ich  auf  die  hier  verzeichneten  Befunde  später  wieder- 
holt zurückkommen  mnss.  Ausdrücklich  bemerkt  sei,  dass  ich 
von  den  Original-Beschreibungen,  die  zum  Teil,  namentlich 
in  Fall  2,  6  und  7,  ausserordentlich  in's  Detail  gehen,  nur  die 
wesentlichen  Einzelheiten  herausnehme. 

Fall  2.    E.  Bostroem. 

44 jahrige  Frau  in  gntem  ErnahnuigBZQBtand.  Tod  an  acuter  In- 
earceration  zweier  DOnndanDsehliogen.  Alte  Hernie  der  Linea  alba, 
2  em  vom  Nabel  entfernt  Schnfirriog  durch  die  Lttcke  einer  am 
onteren  Umfang  der  Bmchpforte  schürzenartig  sitzenden  derben  Binde- 
gewebsmembran  gebildet.  Zwei  kurze  brfickenartige  Stränge  aind  von 
derselben  Stelle  zum  linken  Band  der  Brnchpforte  prall  gespannt. 
Mesenterium  der  eingeklemmten  Schlingen  ditfas  verdickt  mit  schwarz 
pigmentierten,  vergrösserten  Mesenterialdrüaen  bis  in  die  Porta  hepatis. 
An  den  Qelenken  Arthritis  deformana  (Malum  senile). 

Bippenknorpel  nach  Abziehen  des  Perichondrinm  dnnkel  dinten- 
artig  schwarz,  aaf  dem  Darchschnitt  mit  meist  centralen  verkalkten  oder 
verknöcherten  gelblichen  oder  gelblich-brftnnlichen  Stellen,  Überhaupt  im 
ganzen  feat,  exquisit  faserig,  stellenweise  geschichtet,  wie  mattes,  faseriges, 
nnpoliertea  Ebenholz,  mit  rauchgrauen  Partien.  Elfter  und  zwölfter  Bippen- 
knorpel normal  schneidbar,  auf  dem  Durchschnitt  gleichmassig  eben- 
holzschwarz, wie  poliert,  ebenso  die  Intermediärknorpel  des  Ster- 
nums,  die  Intervertebralknorpel.  Schwarzfärbnng  der  Becken- 
sjnehondrosen,  der  Zwischenknorpel  und  Knorpel  des  Sternoclavi- 
cnlargelenks,  an  letzterem  dnroh  bräunliche  Herde  verknöcherten 
Knorpels  unterbrochen.  Qranschwarze  bis  ebenholzartige  Beschaffenheit 
der  Qelenkknorpel  (s.  u.)  an  den  Extremitäten,  meist  viel  geringere 
VerfSrbung  der  an  recht  zahlreichen  Stellen  verkalkten  und  verknöcherten 
Knorpel  des  Kehlkopfes,  der  Trachea,  Bronchien,  Nase  und  der 
Ohren.  Dflnne  Knorpelscheiben  in  durchfallendem  Licht  erscheinen 
braunrötlich. 


1)  D.  V.  Hansemann,  Ueber  Ochronose.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift, 1892,  No.  27,  S.  660. 

2)  Heile,  Ueber  die  Ochronose  und  die  durch  Formol  verursachte 
psendo-ochronotische  Färbung  der  Knorpel.  Virchow^s  Archiv,  1900, 
Bd.  160,  S.  148. 

8)  A.  Hecker  und  F.  Wolf,  Ein  Fall  von  Ochronose.  Festschrift 
ZOT  Feier  d.  öOjShrigen  Bestehens  des  Stadtkrankenhauses  zu  Dresden- 
Friedrichatadt.    Dresden  1899.    S.  825. 

4)  H.  Albrecht,  Ueber  Ochronose.  Zeitschr.  f.  Heilkde.  Bd.  XXIII 
(Neue  Folge  Bd.  HI),  1902,  S.  866  und  E.  Zdarek,  Ueber  den  chemi- 
sdien  BeAind  bei  Ochronose  der  Knorpel.    Ebendaselbst  S.  879. 

5)  Frank  M.  Pope,  A  oase  of  ochronosis.  The  Laneet,  1906, 
No.  1,  p.  24. 
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Die  allermeisten  sehnigen  und  llgamentdsen  Apparate  sind 
rancbgran  bis  tiefachwart  verdirbt;  so  besteht  tiefschwarse  Färbung  des 
Ligamentum  apicnm,  ranchgrane  Flecknng  der  Bieepssehne  nnd  ihrer 
Scheide;  Sehnendnrchschnitt  brannschwars  fleckig.  —  Qelenkflfissigheit 
hell.  Qelenkknorpel  an  der  Oberfläche  ranchgran,  gelblich,  gelblich- 
brännlich  bis  tiefschwarz,  poliertem  Ebenhols  gleichend.  In  der 
stellenweise  selbst  rauchgrauen,  grauschwarsen  bis  intensiv  schwanen 
Synovialis  verschiedentlich  allerfeinste  punktförmige  nnd  längliehe 
(stäbchenförmige),  cum  Teil  nadeiförmige  bis  dnnkelschwarse  Einlage- 
rungen, festsitzend,  auch  —  im  rechten  Schnltergelenk  —  freie  linsen- 
grosse  schwarze  Körperchen  (freigewordene  Synovialis-Ekchondrosen  ans 
faserig  gewordenem  Hjalinknorpel)  nnd  ein  grösserer  dunkelgranschwarier, 
mit  dunkelbrännlichen  und  schwarzen  Pfinktchen  wie  bestäubter  Körper 
(gleichfalls  Synovialis- Ekchondrose).  Gröbere,  bis  linsengrosse  „Qelenk- 
zotten**  grau. 

An  den  verschiedentlich  partiell  sklerotisch  verdickten  Klappen 
des  linken  Ventrikels  rauchig- graue  oder  bräunliche,  grauschwarie 
bis  tiefschwarze  Pigmentierung,  ebenso  sklerotische  Plaques  der 
Aorta  ascendens  und  descendens  grauschwarz  bis  tiefschwarz.  Aorta 
abdominalis  im  ganzen  etwas  vei  dickt,  diffas  bräunlichgrau.  An  den 
kleineren  Arterien  überall  Plgmentierung,  wo  die  Wand  sklerotisch  ver- 
dickt war. 

Mikroskopisch:  Qelbliche  oder  bräunliche  diifnse  Pigmentiening 
und  mehr  gesättigte  braune  oder  braunrote  amorphe  Kömer  in  der  Inter- 
cellularsubstanz ;  kömiges  Pigment  auch  in  vital  geschwächten  Zellen. 
Bippenknorpel  stets  von  ungleichmässiger  Färbung :  die  regressiv  ver- 
änderte, dichte  zerfaserte  Qrandsubstanz  mit  verminderter  Zahl  der 
Zellen  ist  gelblich,  bräunlich  bis  rein  braun;  Kapseln  braun,  Zellen 
eventoell  feinkömig  braun  pigmentiert;  normale  Qrundsubstanz  licht  gelb- 
bräanlich,  Kapseln  höchstens  hellgelblich,  Zellen  farblos.  Auch  in  den 
äusseren  Schichten  der  Gelenkknorpel  das  gleiche  Abhängigkeitsver- 
hältnis: dichte,  feinkömige  Pigmentierung  der  hier  allein  regressiv  ver- 
änderten  untergehenden  Zellen. 

Kalkablagerung  in  den  Knorpeln  und  den  übrigen  betroffenen  Ge- 
weben viel  ausgedehnter  als  makroskopisch  zu  erwarten. 

In  den  Faserknorpellagen,  den  Sehnen  und  ligamentösen 
Apparaten  meist  viel  dunkler  braune  bis  braunrote,  teils  feine,  teils 
grössere  klumpige  Körner.  Stärkere  Häufung  nebst  zelliger  Pigmentie- 
rung bei  regressiven  Vorgängen  in  der  Grandsubstanz  (Zellenschwund, 
Vermehrang  der  Grnndsubstanz,  bzw.  Auftreten  kernloser,  teils  hyaliner, 
teils  sklerotischer  Faserzfige). 

Die  di£fus  verdickten  Arterienwandongen  führen  meist  sehr  fein- 
körniges Pigment  in  Reihen  parallel  den  verdickten  Bindegewebszfigen 
der  Intima  und  auch  der  atrophischen  Media;  ausgedehnteste  Häufung 
des  Pigments  in  den  sklerotischen  Platten. 

Fall  8.    V.  Hansemann. 

41  Jähriger  Mann.  Starke  allgemeine  Oedeme.  Hert  stark  ver- 
grössert,  dilatiert,  hypertrophisch,  an  der  Spitze  des  linken  Ventrikels 
aneurysmatisch  mit  parietaler  Thrombose.  In  der  rechten  Lnnge  aas- 
gedehnte gelbe  Hepatisation.  Starkes  Lungenödem.  Pleuritis  sero-flbrl- 
nosa  deztra.  Leichtes  Oedem  des  Hims  und  der  Pia.  Etwas  Ascites. 
Mehrere  hundert  kleine  Gholestearin- Gallensteine  und  Gries;  ziemlich 
pigmentlos.  Doppelseitige  Hydrocele.  (Patient  entleerte  seit  18  Jahren 
dunklen,  schwarzbraunen  bis  schwarzen  Urin,  der  beim  Stehen  nach- 
dunkelt Schwach  sauer,  9  pM.  Albumen,  reichlich  hyaline  Cylinder, 
kein  Zucker.) 
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Am  uhwänesten,  darch  aod  darch  wie  in  Dinte  getancht,  Rippen - 
knorpel,  Symphysenknorpel,  Knorpel  des  Sternoolayicnlar- 
gelenka,  die  Zwiachenwirbelaoheiben  nnd  der  Intersternal- 
knorpel.  Etwas  heller,  etwa  ranchgran,  sind  die  Gelenk-  nnd  Seml- 
lonarknorpel  des  rechten  Kniegelenks,  die  Kehl  köpf  knorpel.  An 
den  snnflchst  farblosen  Trachealknorpeln  Verdunkelung  der  centralen 
Bezirke  einige  Stunden  post  obdnctionem.  Die  Sehnen  sind  auf  dem 
Durchschnitt  schwars  nnd  raucbgran  gestreift.  Aorten innenflflche  im 
anteren  Abschnitt  intensiy  grau;  einige  sohwarsgrane  Flecken  in  der 
Aorta  ascendens  und  an  den  Mitralsegeln.  Mehrere  schwarce  stecknadel- 
kopfgrosse Punkte  in  beiden  Nieren.  Die  rechte  Niere  ist  klein, 
gröistenteils  in  Narbengewebe  verwandelt,  die  linke  Niere  stark  ver- 
grOssert,  sncculent,  wenig  granuliert.  Lymphdrüsen,  Mils,  Leber, 
Körperflfissigkeiten,  spesiell  auch  die  GelenkflOssigkeiten.  sind  frei  von 
Pigment  nnd  dunkeln  an  der  Luft  nicht  nach. 

Mikroskopisch:  Diffdses  Pigment  in  dem  hyalinen  und  faserigen 
Knorpel  und  in  den  Sehnen,  sonst  allerwftrts  körnig.  Die  Kehl- 
kopf knorpel  shid  ausgedehnt,  die  Bip  pen  knorpel  nur  wenig  ver- 
knöchert, mit  etwas  faseriger  (asbestartiger)  Struktur.  Intima  der 
Aorta  an  einigen  Stellen  etwas  verdickt.  In  den  Nieren  das  Pigment 
nur  im  Narbengewebe.  Die  Gelenk-  und  Trachealknorpel,  Sehnen- 
and  Mitralsegel  sind  frei  von  pathologischen  Veränderungen. 

Fall  4.    Heile. 

86jfthrige  Frau,  wegen  geplatater  Tubergraviditftt  operiert.  Tod  an 
eftrig-flbrinOser  Peritonitis.  Kleinkindskopfgrosse  Haematocde  retrouterina. 
Retrostemale  auffallend  vergrösserte  Lymphdrfisen  mit  intensiv  gelb- 
brauner, cum  Teil  goldgelb  gesprenkelter,  dunkelroter  Dnrchschoitts- 
flflche.  Nierenrinde  verbreitert,  gelbgefleckt.  Leber  stark  braun. 
Oholestearinpigmentsteine.  Milz  stark  vergrössert,  leicht  abstreifbare 
Pnlpa.  Hera  mit  Bndocarditis  flbrosa  mitralis  et  verrucosa  aortioa  und 
fleckiger  Endocarditis  parietalis  chronica  sinistra,  aber  ohne  Pigmentierung. 

Bippenknorpel  sehr  hart,  fast  gleichmftssig  grauschwäralich,  von 
ebenholsartigem  Durchschnitt,  wie  in  Dinte  getaucht  aussehend.  Meist 
centrale,  gelbbraune  (helle,  farblose),  besonders  schwer  scbneidbare 
Inseln.  —  Zwisehenwirbelsoheiben  grauschwäralich,  Kehlkopf 
ood  Trachealknorpel  central  braun,  peripheriseh  farblos  und  schlecht 
sehneidbar,  verkalkt. 

Bechtes  Knie-  und  rechtes  Schultergelenk:  Gelenk flflisigkeit 
klar.  Gelenke  intakt,  aber  Knorpel  nebst  den  cirkumarticulftren  Sehnen 
in  grösster  Ausdehnung  wie  in  rauchgraue  Schleier  gehüllt.  Ligsm. 
patellare  grauschwara. 

Aortenintima  mit  cahlreichen  grauschwftralichen,  teils  getrennten, 
teils  konfluierenden  Stellen,  ohne  sonstige  Veränderung. 

Fall  5.    Heile-Beneke. 

52jährige  Frau  mit  altem  Ulcus  cruris,  das  häufig  zu  Blutungen 
geffüat  hat. 

Bippen-  und  Kehlkopfknorpel,  Zwischenwirbelscheiben 
gelbbraun  bis  tiefschwarz.  Auf  dem  Durchschnitt  knorpelhart,  brächig, 
teilweise  anfgefasert,  schlecht  schneidbar,  auch  hier  namentlich  im 
Centrum  der  Bippenknorpel  und  der  Peripherie  der  Trachealknorpel; 
diese  Partieen  heller,  frei  von  Pigment  oder  doch  nur  leicht  gelbbraun. 
Auch  hier  Knie-  und  Schultergelenksknorpel  in  einen  leichten 
pauen  Schleier  gehüllt.  Gelenke  selbst  ohne  regressive  Veränderungen. 
^—  Endoearditia  flbrosa  mitralis  mit  Stenose. 
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Mils  deattich  yergrOsBert,  weich;  anffallend  rotes  Knochenmark. 
Leber  and  Gallensteine  wie  in  Fall  4. 

Mikroskopisch  (Untersnchong  sftmtlicher  Organe  in  Fall  4,  der 
Knorpel  in  Fall  5):  Rippenknorpel:  Fettreichtnm  nnd  Qlykogengehalt 
der  Knorpelxellen  ohne  Verftndemng.  Diffase  Färbang,  wie  mit  braoner 
Farbe  überpinselt,  aber  nngleichmSssig,  am  intensivsten  bei  regressiyer 
Metamorphose,  bei  Anftasernng  der  Grandsabstana  nnd  stark  sosammen- 
gepressten  verschwindenden  £[norpelxellen.  In  an  veränderter  Grand- 
sabstanc  nnr  schwache  Brannfftrbnng.  Central  stark  gewncherte  Mark- 
rftnme.  Hier  amorphes,  kömiges,  gelbbraunes  Pigment  in  den  Zellen, 
nnd  Je  mehr  in  diesem,  desto  mehr  in  der  Gmndsnbstans.  Knorpel- 
kapseln ein  homogener  brauner  Pigmentwall  oder  von  braunen  radiären 
Kdmerstreifen  durchsetst.  In  diesen  Fällen  in  der  Grnndsubstans  gegen 
die  Zellen  konvergierende  körnige  Pigmentwege,  von  den  Zellen  ent- 
fernt mehr  parallel.  Ausserdem  in  der  Grundsubstana  verschieden 
verlaufende  braune  Liniensysteme,  schwer  in  Pigmentkömehen  auflösbar, 
mit  und  ohne  Bexiehung  au  Knorpelaellen,  vereinaelt  auch  schwanz- 
artige mit  braunem  Pigment  gefOllte  Ausläufer  der  letateren.  Die  Zell- 
pigmentierung  nimmt  in  dem  Maasse  an  wie  die  Kerafärbbarkeit  ab- 
nimmt, aber  felnkömiges  Pigment  auch  in  intakten  Knorpelaellen. 
Körniges  Pigment  in  den  normalen  Bindegewebsaellen  des  £[norpel- 
markes,  in  den  Sndothelsellen  der  Markgefässe  (oft  polständig)  und 
häufig  in  den  Bindegewebsaellen  des  Rippenperiostes.  Vordringen  der 
Pigmentierung  im  Knorpel  wesentlich  diffus  in  aackiger  W^enlinie. 
—  Faserknorpel  (Intervertebralscheiben),  Knie-  und  Schulter- 
gelenksknorpel: diffuse  braune  Pigmentierang,  £[norpel  selbst  ohne 
pathologische  Veränderangen.  —  Feine  braune  Pigmentkörnchen  in  dem 
Gelenkknorpel  benachbarten  £[nochenkörperche 

Trachealknorpel:  central  diffdse  Färbung  der  Gmndsubataai 
und  Zellen,  in  den  letateren  stellenweise  auch  braunes  körniges 
Pigment;  peripherisch  verkalkt,  farblos.  Sehnen:  nur  geringe  difliu 
braune  Färbung.  Aorta:  üppigste  Pigmentierung  und  ausgedehnte 
PigmentfiberladuDg  der  Intimaaellen.  Keine  diffuse  Pigmentierang,  keine 
pro-  oder  regressive  Veränderung.  Niere:  starke  Verfettung,  aus- 
gedehnte Epithelnekrosen  und  aahlreiohe  interstitielle  Bundaellinflltrate 
Nirgends  Pigmentierung.  Leber:  im  Läppchencentram  braanee, 
kömiges,  eisenhaltiges  Pigment;  gelbbraunes  eisenf^eies  Pigment  in  den 
Bindegewebsaellen  des  periportalen  Gewebes  und  den  Kupf fernsehen 
Steraaellen. 

Fall  6.    Hecker  und  Wolf. 

78 Jähriger  kachektischer  dementer  Mann.  Seit  25  Jahren  Gelenk- 
rheumatismus. Beide  untere  Extremitäten  mit  annähernd  rechtwinkliger 
Beugekontraktur  im  Kniegelenk.  Haut  fahl,  aschfarben,  mit  einem  Stich 
ins  Bräunliche,  an  die  Färbung  bei  Morbus  Addisonii  erinnernd.  An 
den  Augen  zu  beiden  Seiten  der  Cornea  ca.  3 — 4  mm  vom  Goraealrand 
Je  Bwei  sehwarae  scharf  umschriebene  Flecke  von  Stecknadelkopf-  bis 
Hanf  korogrösse  auf  der  Sclera.  Bei  seiüicher  Beleuchtung  auch  in  der 
Hornhantperipherie  feinkörniges  schwaraes  Pigment. 

Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker,  klar,  zeitweise  (in  den  It  Jahren 
der  Beobachtung)  auffallend  bräunlich,  resp.  schwärzlichbraun,  beim 
Stehen  an  der  Luft  tiefschwarz  sich  färbend.    Tod  an  Heralähmung. 

Sektionsdiagnose:  Erweichungsherde  im  linken  Streifenhfigel 
und  der  linken  Kleinhirahemisphäre.  Allgemeine  Arteriosklerose.  Myo- 
karditis flbrosa.  Stenose  und  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Endo- 
karditis fibrosa  parietalis  sinlstra  et  mitralis.    Schrumpfhieren,   Langen- 
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Meni;  Perityphlitis  abseedens.  Enteroptose  und  Arthritis  deformans. 
Osteomalacie.    Oehronose. 

Bippenknorpel  tiefschwan;  die  nur  spärlichen  yerkndcherten 
Partieen  granweisslleh;  aaf  dfionen  Sehnitten  in  dnrehfallendem  Licht 
Gentmm  gelblich,  Bindenabsehnitte  donkelbrann.  Die  Intermediftr- 
knorpel  des  Brnstbeins  und  der  Schwertfortsats  sind  schwan. 
Interyertebralknorpel  fest,  spröde,  tiefschwars,  ebenholsartig. 
E  p  i  g  1  o  tt  i  s knorpel  mit  feinem  donkelbrannen  Sanm,  K  e  h  1  k  op  f  knorpel 
im  Gentnim  am  dichtesten  pigmentiert,  peripherisch  verkalkt  nnd  ver- 
knöchert, Tra eh eal knorpel  oben  gelbbraun  bis  schwara,  im  Gentmm 
am  dunkelsten,  nach  unten  hin  nnd  in  den  Bronchialknorpeln  umgekehrt. 
Linkes  Kniegelenk:  schwarigrane  Qelenkflichen,  an  bis  markstfick- 
grossen  Höckern  Tereinielte  kleine  schwarzbraune  Fleckchen.  Auf  der 
Synovialis  Streifen  körnigen  donkelbrannen  gana  oberflächlichen  abstreif- 
baren Pigments  nebst  einem  grossen  (etwa  ovalen,  ca.  2  cm  langen)  Herd 
von  ca.  1  mm  Schichtdieke.  Die  teils  kleinen  Kristallen  gleichenden, 
teils  gröberen  und  unregelmässigen  eckigen  schwanbraunen  Kömchen 
sitsen  hier  lum  Teil  sehr  fest. 

Sehnen  rauchig  geschwant;  alle  Uebergänge  von  Schiefergrau  bis 
Schwanbraun  und  rein  Schwan,  stets  auf  dem  Durchschnitt  viel  inten- 
siver gefärbt  als  aussen.  An  knnen  flachen  Sehnen,  Ligamenten  und 
einselnen  Faseien  nicht  sehr  intensives  lichtes  Schiefergrau  bis  dunkles 
Gelbbraun,  unregelmässig  strichweise;  Inscriptiones  tendineae  sehiefer- 
grau.  Periost  an  Bippen,  Schädeldach,  Böhrenknochen  der  unteren 
Extremitäten  mit  feinen  dunkelbraunen  parallelen  Längsstreifen. 

Dura  mater  cerebri  (im  Gebiet  der  rechten  Arteria  meningea 
media)  graubrJUmlich  gefleckt,  Dura  mater  spinalis  dorsal  mit  gmu- 
Bchwärslichen  Flecken ;  im  durchfallenden  Licht  längsverlaufende  bräun- 
liehe Streifchen  mit  Quer  ästchen,  daneben  diffus  gelblich  getönte  Flecken. 

Herz:  Endocarditis  chronica  flbrosa  parietalis  sinistra.  Endocarditis 
ehroiüea  flbrosa  mitralis  et  aortica.  AUerwärts  dort  bräunliche,  dunkel- 
braune, schiefergraue  und  schwane  Pigmentierangen,  auch  an  den  Enden 
der  Sehnenfäden,  eventuell  in  den  Papillarmuskel  verfolgbar.  Farbstoffab* 
lagerang  auch  am  Ansäte  der  Pnlmonalklappen.  Aorta:  im  stark  ver- 
kalkten Anfangsteil  sehr  reichliche  Pigmentierang.  Im  Arens  (ähnlich 
auch  in  Aorta  thoracica  und  abdominalis)  aiemlich  bunte  sehr  hatte, 
markstflckgrosse  Stelle  mit  gelblich- weissen,  branngelben,  schiefergrauen 
und  schwärslichen  Tönen.  Zwischen  Kalkschollen  hier  fiberall  bräunliches 
bis  sehwänliches  Pigment  Zahlreiche  Verdickungen  der  Gefässwand 
mit  Pigmentiemng,  die  aber  an  manchen  verdickten  oder  verkalkten 
Stellen  auch  fehlt.  Andererseits  Pigmentierang  auch  an  gans  glatten 
und  makroskopisch  unveränderten  Partieen.  Goronararierien  und  Arteria 
Poplitea  dextra  wie  Aorta. 

Nieren  von  mittlerer  Grösse;  fibröse  Kapsel  ziemlich  dick  und 
adhärent,  Oberfläche  fein  granuliert.  Prostata  enthält  feinste  bis  bei- 
nahe erbsengrosse  rundliche  Hohlräume  mit  schwanen  Konkrementen 
gefOllt. 

Mikroskopisch:  Bippen  knorpel  diffus  bräunlicbgelb,  aber 
oogleichmässig,  weil  etwas  donkler  meist  dort,  wo  feinkörnige  Ver- 
kalkung besteht.  In  vielen  Knorpelzellen  feinere  und  gröbere  Fetttröpf- 
ehen und  braunes  feinkömiges  oder  mehr  grobklnmpiges  Pigment. 
Loekere  Häufchen  körnigen  Pigments  auch  in  der  Grundsubstanz. 
Traehealknorpel  diffiis  und  kömig  pigmentiert  wie  die  Bippenknorpel. 
Im  Perichondrium  körniges  Pigment  in  ungleich  dicken  zur  Oberfläche 
parallelen  Längszflgen.  Elastischer  Knorpel  (Epiglottis) :  Perichon- 
drinm  körnig  pigmentiert;  Grandsubstanz  gelblich  diffus  mit  dichten  vom 
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Perichondriam  netiartig  eiostrahlenden .  körnigen  Streifen ;  kOmiges 
Pigment  yereincelt  in  Knorpelzellen. 

Dura  mater  apinalis:  diffus  gelblichbrann  und  feinkörnig  braon. 
Prostata:  neben  gelblichen  bis  dunkelbraunen  Corpora  amylacea  ver- 
einselt  grössere  schwarcbranne  nnregelmässige  Konkremente. 

Nieren:  chronisch  interstitielle  Nephritis  mit  ausgedehnter  Binde- 
gewebswucherung,  zahlreichen  entarteten  und  verkalkten  Glomernlis; 
eigenartige  homogene  dunkelbraune  Massen  in  Sammelröhren  und 
Schleifen. 

Fall  7.    Albrechf. 

47  Jfthriger  Mann.  Höhlung  der  Ohrmuscheln  graublau  (oder  schwärzt 
1.  c.  S.  878)  verfärbt  wie  von  durchscheinenden  ektatischen  Venen.  Urin 
tief  dunkel-  bis  schokoladenbraun,  nach  mehreren  Tagen  nachdunkelnd, 
oder  auch  in  ktirzerer  Zeit  und  dann  in  mehreren  Tagen  fast  schwarz. 
Zeitweilig  frischer  Harn  von  normaler  Farbe. 

Sektionsdiagnose:  Chronische  Lungentuberkulose.  Chronische 
tuberkulödc  Peritonitis  und  tubeikulödc  Darmulcera.  Miliartuberkel  der 
Milz.  Melanurie.  Ochronose.  (Kein Herzfehler;  keine QelenkverSnderungen.) 

Rippenknorpel  und  Bandscheiben  der  Wirbelsftule  am 
intensivsten  pigmentiert,  tief-ebenholzschwarz.  Rippenknorpel  ziemlieh 
schwer  schneidbar,  vielfach  mit  hellerem  pigmentlosen  Verknöchernngs- 
kern.  In  den  Zwischenwirbelscheiben  hellere  Flecknng  und  nn- 
pigmentierte  Verknöcherungen.  Oberer  Intermediär knorpel  de« 
Sternu ms  tiefschwarz  Synchondrosie  sacro-iliaoa  von  intensiver, 
mehr  fleckiger  (stellenweise  rauchgrauer)  Schwarzfärbung.  Ligamenta 
interspinaliagrau  oder  schwarz.  Gelenke:  Charakteristische  Schwarz- 
oder Graufärbung  namentlich  an  beiden  Schulter-,  Hilft-  nnd  Knie- 
gelenken. Intensive  Pigmentierung  der  Kniegelenks- Menisci.  In  den 
Lig.  cruciata  auf  der  Schnittfläche  donkelgrauer  grösserer  Kern.  Sehne 
des  Musculus  qaadriceps  femoris  und  Ligamentum  patellae  ziemlich 
dunkel  schwarzgrau.  Im  Hüftgelenk  in  der  unmittelbaren  Umgebung 
des  Ligamentum  teres-Ansatzes  an  den  Kopf  feine  bis  2  mm  lange 
Kribtallnadeln  ähnliche  schwarze  Körperchen.  Sehniger  Ueberzag 
der  Trochanteren  und  der  Muskelansatzleiste  des  Femnr  intensiv 
schwarzgrau.  Se  hnen  des  Musculus  biceps  brachü  rauchgran.  Elastische 
Bandmassen  der  Schulter-  und  Hüftgelenke  bald  heller,  bald  dunkler 
grau  bis  schwarzbraun.  Sternoolavicnlar-  und  Kiefergelenk 
charakteristisch  pigmentiert. 

An  allen  untersuchten  PJgmentknorpeln  fehlt  Jede  makroskoj^ische 
Veränderung.  Ohrknorpel  deutlich  pigmentiert,  namentlich  Anthelix 
nnd  Condra  ziemlich  intensiv  dnnkelgrau.  Nasenknorpei,  Skleren,  Dura 
mater  frei. 

£piglottis  und  viele  Ringe  der  Trachea  nnd  Bronchien: 
Schwarze  Streifen  umsäumen  den  Knorpel;  Knorpel  selbst  nur 
etwas  grau. 

Schildknorpel  namentlich  peripherisch  tintenschwarz. 

Ringknorpel:  In  sonst  pigmentfreier  Umgebung  ziemlieh  zahl- 
reiche brannschwarze  bis  hanfkorngrosse  Flecke;  auf  hinterer  Oberfläehe 
schwarze  bis  miliare  Flecke. 

Herz:  Massige  braune  Atrophie.  Klappen  frei.  Schwarzer  bis 
8  mm  langer  Fleck  an  der  Spitze  eines  Papiilarmuskels,  ein  etwaa 
grösserer  vertrikelwärts  auf  dem  Aortenzipfel  der  Mitralis.  Endocard 
unter  den  Aortenklappen  stellenweise  rauchgrau.  Intensiv  sehwarzgrane 
oder  schwarze,  verschieden  grosse,  atheromatös  verdickte  Flecken  zer- 
streut Aber  die  ganze  Aorta,  ebenso  in  der  Intima  beider  Carotiden. 
Pigmentiernng   fiberall   gebunden   an   die   (geringgradige)  Atheromatose. 
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ProBtata:   siemlleb   reichlich   braane  GoncremeDte.    Einige  bis  dattel* 
kerogroMe  LymphdrAseo  waren  raachgran. 

Mikroskopisch:  Gelenkknorpel,  elaatisoher  Knorpel, 
Sehnen:  vorwiegend  diflüses,  hellgelbes  bis  gelbbraunes  Pigment;  hyaline 
GrnndsnbstanE  wie  mit  gelbbranner  Farbe  gestrichen,  oft  nngleichmässig, 
weil  am  stärksten,  wo  —  im  hyalinen  und  elastischen  Knorpel  ziemlich 
reichlich  —  Anffasernng  besteht.  Knorpelzellen  hier  atrophisch  oder 
etwas  hypertrophisch,  aber  nicht  intensiv  verindert.  Körniges  Pigment  nnr 
Insserst  fpitlich,  nirgends  in  Zellen  oder  gar  in  bestimmter  Anordnung. 
Im  Gelenkknorpel  vielfach  kleine  Gruppen  von  Knorpelzellen  mit 
faitensiv  gelbbraun  gefftrbter  gemeinsamer  Kaptel;  aoch  Knorpeliellen 
und  -kerne  hier  diffiis  gelb.  Analoge,  oft  recht  intensive  Pigmentiemng 
an  verschiedenen  Sehnen  und  Bandapparaten,  s.  B.  Menisci  der 
Kniegelenke.  Track  ealknorpel  ungemein  deutlich  körnig  pigmentiert,  im 
Perichondrivm  (hier  aoch  Bindegewebszellen  ganz  eiftillend)  und  der 
hyalinen  Grün dsnbst ans;  innerhalb  der  Knorpelkapeeln  nur  sehr  spftrlich. 
Aorta  und  Garotiden:  fast  ausschliesslich  körniges  Pigment,  vorwiegend 
in  der  Intima,  aber  auch  in  der  Media.  IntimaBindfgewebtzellen  von 
Pigmentkörnchen  vollgepfropft,  stellenweise  aber  auch  leicht  gelbliche, 
diiltse  FIrbung  der  Bindegewebslagen.  Prostata:  zahlreiche  gelb- 
branne  Corpora  amylacea.  In  einer  Tracheallymphdrfise  feinkörniges, 
gelbbraunes,  eisenfreies  Pigment.  — 

Wie  eine  Dnrchaicht  dieser  Fälle  ohne  weiteres  lehrt, 
bilden  sie  eine  ausgiebige  Bestätigung  der  Angaben  Virchow's. 
Knorplige  und  „knorpelähnliche^'Teile,  die  straffen  nnd  elastischen 
Ligamente,  Sehnen  nnd  Sehnenscheiden,  Gelenkkapseln,  gelegent- 
lich auch  Fascien,  Perichondriam  und  Periostztige  und  die 
Intima  der  Arterien  treffen,  wir  in  allen  nur  möglichen  Intensi- 
täten, Abtönungen  und  Mischungen  gelb,  braun,  rauchiggrau, 
sehiefergrau  und  schwarz  gefkrbt,  in  den  stärksten  Graden  tinten- 
schwarz oder  ebenholzartig.  Hell,  färb-  und  pigmentlos  sind 
alle  irgendwie  verkalkten,  verknöcherten  oder  auch  verfetteten 
Teile,  so  dass  bei  ausgedehnten  Verknöcherungen,  z.  B.  des 
Kehlkopfes,  die  gefärbten  Ejiorpelinseln  auffällige  schwarze 
Enclaven  bilden. 

Daneben  kommen  aber  auch  an  sich  fleckige  oder  streifige 
Pigmentierungen  vor  an  Knorpeln  sowohl  (vergl.  z.  B.  Ring- 
knorpel  bei  Albrecht),  wie  namentlich  an  Sehnen  (v.  Hanse- 
mann, Boström),  Ligamenten  und  Fascien  (Hecker  und 
Wolf). 

Fast  durchgehends  ist  die  Färbung  —  fUr  das  blosse  Auge 
wie  unter  dem  Mikroskop  —  um  so  gesättigter,  je  näher  die 
gefilrbten  Teile  an  blutfuhrendes  Gewebe  grenzen.  Also  beispiels- 
weise im  Rippenknorpel  an  der  stemalen  und  costalen  Insertion 
und  unmittelbar  unter  dem  Perichondrium,  an  den  Gelenkknorpehi 
in  den  tiefen  Schichten   in   der  Nähe  der  Bndausbreitungen  der 
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Vasa  nutritia  des  Eaiochens,  in  der  OefiUiBintiina  znr  Media 
hin.  Ich  möchte  diese  Regelmässigkeit  als  das  Orandgesetz 
der  ochronosichen  Pigmentiernng  bezeichnen.  Es  findet  sich 
seit  Virchow  jedesmal  von  nenem  in  sehr  augenfälliger  Weise 
ausgesprochen,  wenn  freilich  anch  hin  und  wieder  scheinbare  oder 
selbst  wirkliche  Ausnahmen  nicht  fehlen.  „Scheinbare"  insofern,  als 
Verkalkung  oder  Verknöcherung  peripherischer  Eoiorpelschichten 
die  Pigmentierung  nur  der  zentralen  Schichten  zulässt;  „ wirkliche", 
weil  doch  gelegentlich  auch  aus  nicht  durchsichtigen  Orflnden  z.  B. 
das  Zentrum  einer  Sehne  (Hecker  und  Wolf)  oder  eines 
Ligamentes  (Ligg.  cruciata  bei  Albrecht)  weit  stärker  sich  färbt, 
als  die  peripherische  (event.  ganz  farblose)  Lage,  oder  bei  einer 
Sehne  der  intermediäre  Abschnitt  intensiver  als  die  Insertions- 
gebiete  (Hecker  und  Wolf)  am  Muskel  und  Knochen.  Oderea 
bleibt  andere  Male  die  gesättigtere  Nuance  des  Schwarz  an  den 
Enden  des  Rippenknorpels  aus  (Albrecht),  oder  der  Tracheal- 
knorpel  dunkelt  nur  im  Zentrum  (v.  Hansemann,  Hecker  und 
Wolf)  und  dergl.,  so  dass  die  Autoren  selbst  (vergl.  Boström 
1.  c,  S.  184  u.  186)  auf  das  Ungewöhnliche  des  Befundes  verweisen. 
An  der  Sehne  des  Rectus  femoris  und  dem  Ligamentum  patellae 
sah  übrigens  auch  Virchow  selbst  bereits  Aehnliches. 

Auf  der  anderen  Seite  liefern  die  neuen  Beobachtungen  aber 
doch  auch  eine  Reihe  nicht  unwesentlicher  Erweiterungen  der 
Vircho waschen  Lehre. 

So  zunächst  bezüglich  des  Pigmentes  selbst.  Fand  Virchow 
lediglich  eine  diffuse  Färbung  der  ochronosischen  Teile,  so 
ist  seit  Boström  jedesmal  daneben  auch  ein  kömiger  Farb- 
stoff beobachtet  worden  in  Form  feiner  oder  gröberer  mehr 
klumpiger,  jedenfalls  nie  kristallinischer  Körner*).  Die  Kömer 
sind  braun,  gelbbraun  oder  braunrot  und,  was  nicht  unwichtig^ 
ist,  meist  viel  dunkler  als  das  diffuse  Pigment.  Oft  ist 
körnige  und  diffuse  Färbung  kombiniert;  überhaupt  kann  in 
jedem  der  Ochronose  unterliegenden  Gewebe  bald  körnige, 
bald  diffuse,  bald  kombinierte  Pigmentierung  ohne  bestimmte 
Regel  getroffen  werden. 

Sodann  hinsichtlich  der  Qualität  der  oohronosisch  ver- 
änderten Gewebe.  Virchow  legt  Wert  darauf,  dass  alle  be- 
teiligten  Gewebe   sich   in   keinem   normalen   Zustand  befanden 


1)   Ueber  den  Nachweis   der   Intenaität   des   dlfftesen  and  körnigen 
Farbstoffs  dorch  t.  Hanse  mann  (s.  n.). 
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and  verweist  im  einzelnen  auf  die  oben  zitierten  Befunde 
„formativer  Reizung**  an  den  Gelenken,  den  übrigen  Knorpeln  und 
den  Arterien.  Demgegenüber  zeigt  zaerst  v.  Hansemann,  daas 
anch  nicht  nachweiBÜch  veränderte  Gewebe  —  in  seinem  Fall 
Oeienk-  and  Trachealknorpel,  Sehnen  und  Mitralsegel  — 
ochronosiseh  pigmentiert  sein  können.  Heile  and  Albrecht 
haben  das  an  ihrem  Material  aasdrttcklich  bestätigt. 

Inunerhin  verbleibt  der  nrsprttnglichen  Virchow'schen 
Ansicht  die  Konzession,  dass  ganz  zweifellos  alle  regressiv^) 
veränderten  Teile  —  mit  Ausnahme  der  verkalkten,  verknöcherten 
and  verfetteten  —  stets  weit  gesättigtere  Töne  in  der  Färbong 
anf weisen  als  die  normalen  >).  .  Das  gilt  in  erster  Linie  für  den 
fftsrigen  Zerfall  der  Knorpelgrnndsabstanz  nnd  femer  allgemein 
für  die  diffuse  wie  die  kömige  Pigmentierang. 

So  entstehen  da,  wo  z.  B.  die  Pigmentierang  die  Grand- 
sabstanz des  Rippenknorpels  diffus  darchdringt,  so  dass  diese 
„wie  mit  Farbe  gestrichen  **  oder  „überpinselt"  aassieht,  doch 
gewisse  angleiche  Nuancen.  Der  Schnitt  erscheint  angleich  dick, 
während  die  lokale  stärkere  Sättigang  lediglich  als  Folge  um- 
schriebenen fasrigen  Zerfalls  [asbestartiger  Degeneration]')  auftritt. 

Haftet  die  diffuse  Tinktion  ganz  wesentlich  an  der  Orund- 
sabstanz  und  immerhin  nar  ausnahmsweise  an  den  Zellen,  so  liegt 
das  braune  kömige  Pigment  sowohl  in  der  Intercellularsubstanz, 
wie  sehr  oft  auch  in  den  häufig  ganz  vollgepfropften  Zellen,  and 
zwar  nicht  bloss  in  „vital  geschwächten^*  (Bostroem)  Elementen. 


1)  Virchow  spricht  in  seinem  Fall  von  „progressirer*  Wachernng. 
Das  soll  indessen  lediglich  die  VorgSnge  an  den  vergrOsserten  nnd  ver- 
mehrten Knorpelzellen  charakterisieren,  während  die  Knorpelgnmdsnbstanz 
auch  in  V.'s  Fall  fasrig  zerfallen  ist  Knorpel zellwochernngen  werden, 
wie  bekannt,  in  den  Vorstadien  der  senilen  Knorpelerweichnng  regel- 
mässig getroffen,  bei  der  „asbestartigen  Degeneration  **  in  grossen,  meist 
gestreckten  Hänfen,  von  gemeinsamen,  oft  konzentrischen  Mntterkapseln 
umgeben. 

2)  Andrerseits  sind  wieder  durchaus  nicht  alle  regressiv  veränderten 
Teile  einer  Gewebsart  stets  in  gleicher  Weise  ochronosiseh  verändert.  Man 
vergleiche,  nm  ein  besonders  markantes  Beispiel  zn  nehmen,  die  Befunde 
in  der  Aorta  im  Falle  Heck  er  und  Wolf:  Neben  sklerotischen,  pig- 
mentierten Verdickungen  der  Innenhaut  fehlt  die  bräunliche  oder 
schwärzliche  Färbung  an  anderen  ganz,  während  umgekehrt  ganz  glatt 
und  makroskopisch  unveränderte  Partien  die  Pigmentierung  besitzen.  Es 
ist,  allgemein  ausgedrückt,  die  Beteiligung  an  der  Ochronose  seitens  der 
verschiedenen  normalen  und  pathologisch  veränderten  Körpergewebe,  auch 
solcher  ein  und  derselben  Art,  eine  durchaus  fakultative. 

8)  Bei  Heck  er  und  Wolf  (8.  881)  dunkler  „zumeist  dort,  wo  man 
zugleich  eiaf  feinkOmige  Verkalkung  beobachtet''. 
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Freilich  trifft  man  es  gelegentlich  anch  wieder  bei  freier  Inter- 
cellolarsabatanz  nur  in  alterierten  Zellen  (  Boatroem,  S.  189),  und 
überhaupt  im  allgemeinen  um  so  reichlicher  in  den  Zellen,  je 
mehr  die  Eemßlrbbarkeit  abnimmt  Ist  der  Kern  erhalten, 
schlicBst  ea  sich  gern  an  nnregelmässige  vacnolenartige  Räume 
in  diesem,  seltener  an  Fettröpfchen  im  Plasma  an;  überhaupt 
braucht  Fett-  und  Olykogengehalt  der  Enorpelzellen  auch  bei 
intensiver  Färbung  z.  B.  der  Rippenknorpel  keinerlei  Abweichung 
zu  bieten,  wie  Heile  (S.  163)  feststellt.  Dieser  Autor  hat 
das  kömige  Pigment  der  Ochronose  besonders  eingehend 
studiert  und  beschrieben  (vgl.  auch  1.  c,  Taf.  IV,  Fig.  1  a,  b,  c). 
Um  alle  reichlich  kömig  pigmentierten  Knorpelzellen  im  Gentrum 
des  Rippenknorpels  war  an  Stelle  der  Eaiorpelkapseln  ein  brauner 
homogener  Pigmentwall  oder  aber  eine  braune  radiäre  Streifung 
vorhanden.  Zugleich  führte  die  Orandsubstanz  feine,  teils  mehr 
parallele,  teils  zu  den  Knorpelzellen  konvergierende  Pigment- 
kömerzUge  und  femer  braune,  schwer  in  Kömchen  auflösbare 
Liniensysteme  von  mehr  unregelmässigem  Verlauf.  Oanz  ver* 
einzelt  gab  es  auch  schwanzartige  Ausläufer  der  Knorpelzellen 
mit  braunem  Pigment  beladen.  In  diesen  Bildern  sind,  wie 
Heile  ausführt,  die  als  „Saftwege ^'  im  Knorpel  beschriebenen 
Bahnen  reproduziert.  Andere  Male  freilich  ist  wieder  von  einer 
derart  gesetzmässigen  Anordnung  der  Kömer  im  hyalinen  Knorpel 
keine  Rede  (z.  B.  Alb  recht,  S.  872),  und  das  braune  Pigment 
liegt,  wie  in  den  bindegewebigen  Teilen  stets,  ganz  regellos,  zu- 
weilen mehr  in  lockeren  Häufchen  oder  Streifen,  in  der  Inter- 
cellularmasse.  Bemerkenswerterweise  fand  Heile  ochronosisches 
körniges  Pigment  auch  in  den  Bindegewebszellen  des  Rippen- 
knorpelmarkes,  in  den  Endothelzellen  der  MarkgefiLsse,  in  ein- 
zelnen Knochenkörperchen,  in  den  periportalen  Bindegewebszellen 
der  Leber  und  den  Kup  ff  er 'sehen  Stemzellen.  Heile  definiert 
darum  logischerweise  die  Ochronose  nicht  mehr  lediglich  als  eine 
PigmentieruDg  der  Knorpel  und  knorpelähnlichen,  d.  h.  der  dichter 
gefügten  bindegewebigen  Teile,  sondern  des  „leimgebenden  Oe- 
wehes ^'  überhaupt  (1.  c,  S.  166/67).  Wir  werden  aber  sehen,  dass 
auch  diese  Definition  das  anatomische  Ausbreitungsgebiet  der 
Ochronose  noch  keineswegs  erschöpft. 

Von  makroskopischen  Befunden  sind  zu  den  im  klassischen 
Fall  Virchow's  hinzugekommen^):  vollkommen  schwarze  Corpora 


1)  Betreifs  der  Ochronose  von  Hant,  Skleren  ond  Niere  8.  n. 
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libers  in  den  Gelenken  i)  (z.  B.  zwei  linsengroaBe,  ans  fasrig 
gewordenem  Hyalinknorpel  im  rechten  Schnltergelenk  bei 
Bostroem);  ranchiggraae,  achiefergraae,  bräunliche  und  schwarze 
Flecke  an  anatomisch  normalen  (v.  Hansemann,  Albrecht) 
und  fibrös  yerdickten,  sklerotischen  (Bostroem,  Hecker  und 
Wolf)  Herzklappen,  an  den  Sehnenfäden,  unter  Umständen  in 
den  Papillarmuskel  fortgesetzt  (Hecker  und  Wolf,  auch 
Albrecht.)  Femer  ochronosische  Flecke  und  Streifen  an  der 
Dura  mater  cerebri  und  spinalis  (Heck er  und  Wolf). 

V.  Hansemann  fand  die  Cholestearin- Gallensteine  seines 
Falles  (mehrere  Hundert  und  Gries)  frei  von  ochronosischem 
Pigment.  Heile  sah  Gallensteine  (Cholestearin-Pigmentsteine 
Fall  1)  in  seinen  beiden  Fällen,  macht  aber  keine  näheren  An- 
gaben. Dagegen  scheint  es,  als  ob  die  Prostatakonkremente  in 
der  Ochronose  einbezogen  werden  können.  Bei  Heck  er  und  Wo  If 
enthält  das  Organ  neben  gelblichen  und  dunkelbraunen  Corpora 
amylacea  bis  beinahe  erbsengrosse  rundliche  Hohlräume,  die  mit 
schwarzen  eckigen  unregelmässigen  Eonkrementen  ohne  weitere 
Struktur  gefttllt  sind.  Auch  Albrecht  betont  die  intensiv  braune 
Färbung  der  Prostatakonkremente  seines  Falles. 

Auch  die  Lymphdrüsen  können  ochronosisches  Pigment  ent- 
halten, wobei  natOrlich  anthrakotisches  oder  eisenfreies  und  eisen- 
haltiges einfaches  Blutpigment  (v.  Hansemann,  Albrecht, 
Heile)  ausgeschlossen  werden  muss.  Positive  Befunde  in  dieser 
Richtung  verzeichnen  Bostroem  und  Albrecht.  Bostroem 
sah  reichliches  schwarzbraunes  körniges  Pigment,  das  mit  dem 
ochronosischen  Pigment  in  den  Knorpeln  etc.  seines  Falles 
„durchaus  gleichartig  war",  in  den  vergrösserten  und  bindege- 
webig indurierten  MesenterialdrUseD,  die  in  dem  diffus  verdickten 
Mesenterium  der  incarcerierten  DUnndarmschlingen  gelegen  waren. 
Alb  recht  vermerkt  einige  bis  dattelkemgrosse  retroperitoneale 
Lymphdrüsen  von  rauchgrauer  Färbung;  als  mikroskopischen 
Befund  ochronosischer  Färbung  in  einer  Tracheallymphdrttse 
feinkörniges  gelbbraunes  eisenfreies  Pigment. 

Die  GelenkflUssigkeit  bleibt  auch  bei  hochgradiger  Ochro- 
nose der  Gelenke  klar  (Bostroem,  v.  Hansemann,  Heile) 
und  dunkelt  an  der  Luft  nicht  nach.  Ebenso  geht  das  Pigment  nicht 
in  Eörperflttssigkeiten  über  (pleuritisches  Exsudat,  ascitische  und 

1)  Vgl.  auch  bei  Virchow  1.  o.  aaf  Taf.  IV;  Fig.  Ic  die  kleinen 
itabfSnnlgen,  kristallinischen  Abscheidongen  ftnsBent  ähnlichen  schwarzen 
Ekehondrosen  der  Kniegelenkssynovialis. 
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BydrocelenflÜBBigkeit,  v.  Hansemann)  —  nmgekehrt,  wie  etwa 
beim  Ikterus,  wo  auch  bei  intensiver  Färbmig  der  KörperflOssig- 
keiten  die  Knorpel  frei  bleiben. 

Anscheinend  yerschont  sind  selbst  bei  intensiver  Ochronose 
der  übrigen  (Gelenke  die  kleinen  Gelenj^e  der  Extremitäten:  die 
Gelenke  der  Fnss-  und  Handwarzelknochen,  die  Gelenke  des 
Metatacarpos  und  Metatarsns  und  die  Interphalangealgelenke 
(Bostroem,  S.  182,  Albrecht,  S.  870).  — 

Wenn  ich,  m.  H.,  im  Anschluss  an  diese  Fälle  von  Ochro* 
nose  über  meine  eigenen  Untersuchungsergebnisse  in  einem  neuen 
Fall  vor  diesem  Forum  berichten  möchte,  so  bestimmt  mich 
dazu  keineswegs  allein  der  blosse  Euriositätswert  unserer  Be- 
obachtung. Vielmehr  haben  sich  doch  im  Verlaufe  der  Dis- 
kussion ttber  die  Ochronose  einige  Punkte,  insbesondere  zur 
klinischen  Diagnose  und  zur  Genese  ergeben,  die  nicht  ganz  ohne 
Bedeutung  auch  in  praktischer  Beziehung  zu  sein  scheinen  und 
die  gerade  durch  unsere  Resultate  eine  besondere  Beleuchtung 
erfahren. 

Der  Fall  entstamnit  dem  Material  der  von  Herrn  Graeffner  ge- 
leiteten städtischen  Biechenanstalten,  ist  dort  von  mir  obduziert  and  im 
pathologisch-anatomischen  Laboratoriom  der  Herren  Landau  weiterhin 
ontersocht  worden.  Er  betriiR  eine  77Jährige  Arbeiterwitwe,  Marie  Ao., 
die  am  1.  Mai  1905  zur  Aufnahme  gelangte.  Sie  litt  an  ansser- 
ordentlich  chronischen  Unterschenkelgeschwflren  —  diese  bestanden  seit 
etwa  80  Jahren  —  and  in  letzter  Zeit  an  allgemeiner  KOrper- 
schwäche  (Marasmus  senilis)  and  Gicht,  so  dass  sie  bettlägerig  war. 
Darch  die  besondere  Freundlichkeit  von  Herrn  Graeffner  hatte  ich 
Gelegenheit,  Frau  Aa.  nicht  erst  im  Leichenhause,  sondern  noch  anf 
der  Abteilang  zn  sehen,  wo  sie  darch  eine  besondere  sehr  eigentüm- 
liche Plgmentiernng  äusserer  Teile  aufgefallen  war.  Als  ich  Frau  Ao. 
Ende  Mai  in  ihrem  Krankenzimmer  aufsuchte,  bot  sie  in  der  Tat  einen 
höchst  sonderbaren,  fast  grotesken  Eindruck.  Ich  traf  eine  Frau  mit 
reichen  weissen,  leicht  gekräuselten  Haupthaaren,  einem  fast  kaffee- 
braun verfärbten  Gesicht,  braunen  Fleckungen  in  beiden  Lidspalten, 
stahlblau  schillernden  Ohren,  und  auf  der  weissen  Bettdecke  ruhenden, 
gleichfalls  dunkelstahlblau  gefärbten  Händen.  Das  war,  wie  8ie  sehen, 
eine  starke  Häufung  ganz  eigentümlicher  Kontraste.  Aus  der  leicht 
dementen  Frau  war  nicht  viel  herauszubringen.  Doch  war  von  den  An- 
gehörigen eruiert  worden,  dass  die  Färbung  der  Ohren  mit  allmählich 
wachsender  Intensität  seit  16  Jahren  bestünde;  die  Verfärbung  an  Ge- 
sicht, Augen  und  Händen  war  seit  4  Jahren  nach  und  nach  aufgetreten. 
Die  Angehörigen  betonten  auch,  daes  Frau  Au.  ihre  Unterschenkel- 
geschwüre  seit  20  Jahren  ununterbrochen  mit  Garbolumschlägen  be- 
handelt habe.  Herr  Kollege  Sobeski,  der  die  Au.  in  früheren  Jahren 
behandelt  hat,  war  so  freundlich,  mir  dies  zu  bestätigen;  trotz  aller 
Vorstellungen  der  Gefahr  einer  Garbolintoxikation  Hess  sich  die  Au. 
von  Herrn  Kollegen  Sobeski  nicht  zu  seinen  Mitteln  bewegen  und 
kehrte  sehr  bald  immer  wieder  zu  ihren  (2 — Sproz.)  Garbolumschlägen 
zurück.    Eine  Garbolintoxikation   hat  auch  Herr  S.,   wie  er  mir  schrieb, 
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Die  beobachtet,   insbesondere   an   dem  wiederholt  von   ihm  nntersnchten 
Urin  «irgend  etwas  Aaffllliges  niemals  wahrgenommen**. 

Die  Mandsehleimhaut  war  frei,  ebenso  die  sonstige  KOrperober- 
fliehe,  im  besonderen  anch  Planta  pedis  and  Zehen. 

An  den  inneren  Organen  waren  wesentliehe  Beftande  nicht  m  er- 
heben. Ueber  den  emphysematOsen  Longen  einielne  bronchitische  Ge- 
rlosche.  Die  Heriaktion  war  regelmSssig,  die  HerstOne  an  der  Spitie 
waren  dnmpf,  an  der  Basis  pankend,  die  peripherischen  Gefftsse  waren 
arteriosklerotisch  verdickt.  Der  Utin  war  frei  von  Eiweiss  und  Zacker. 
Das  linke  Handgelenk  ist  anfgetrieben,  in  seiner  Beweglichkeit  be- 
hindert (angeblich  war  es  „vor  langen  Jahren  gebrochen").  Die  Finger 
beider  Uiode  stehen  infolge  chronisch-arthritischer  Veränderungen  in 
Bengestellnng  fixiert  Dasu  an  beiden  Unterschenkeln  links  innen  und 
rechts  aussen  ca.  talergrosse  Ulcerationen,  von  narbig  verftnderter  Haut 
umgeben;  leichte  elephantiastisehe  Verdickung  der  Fflsse.  Urin  ohne 
Eiweiss  und  Zocker. 

Was  die  Natur  der  sonderbaren  Pigmentierung  betraf,  so  war 
▲rgyrie  oder  Ad  diso  nasche  Bronsehaut  ausiuschliessen :  die  Fftrbungen 
in  ihrer  bunten  Mannigfaltigkeit  und  eigenartigen  Verbreitung  stimmten 
ebensowenig  au  dem  gleichmflssig*  schmotaig-graubräonlichen  Ton  der 
Argyrie  wie  lo  dem  Haotbild  der  Addis on^schen  Krankheit.  Ebenso 
war  locht  au  aeigen,  dass  die  Blaufärbungen  nicht  etwa  cyanotische 
Zustände  bedeuteten,  etwa  einer  „Akrocjanose"  entsprachen;  auch  waren 
Nasenspitae  und  Zehen  gana  frei. 

Da  mir  auf  der  andern  Seite  bekannt  war,  dass  bei  der  Ochronose 
(im  Fall  Albrecht  s.  o.)  blaue  Verfärbungen  an  den  Ohren  vorkämen, 
stellte  ich  die  Diagnose  auf  eine  Ochronose.  Sie  wurde  sehr  bald  durch 
die  Obduktion  bestätigt.  Am  11.  VI.  trat  plOtilieh  unter  Temperatnr- 
steigemng  auf  89  ^  eine  linke  Halbseitenlähmong  ein.  In  wenigen  Stunden 
erfolgte  der  Exitus. 

Am  12.  VI.  mittags  Obduktion. 

Mittelgrosse  Frau  in  massigem  Emährungsiustand.  Kräftig  entwickelte 
Totenstarre.  Dichtes  weisses,  leicht  gekräuseltes  Haopthaar,  glatte,  un- 
pigmentierte  Kopfhaut  Haut  im  Gesicht  von  der  Haargrenae  bis  aum 
Kinn  bronaefarben,  dunkel-gelbbraun.  Ein  schmaler,  sehr  heller  Streifen 
awischen  Oberlippenrand  und  Nase  bleibt  firei,  sich  beiderseits  bis  Aber 
die  Nasenwinkel  hinanfiiehend.  Ebenso  sind  die  unteren  Augenlider 
nur  wenig  betroffen.  Die  Grenae  nach  oben  gegen  die  behaarte  Haut 
ist  eine  gana  scharfe.  Das  Lippenrot  und  die  Lippeninnenflächen  sind 
IM.  Auf  beiden  Skleren  im  Bereich  der  Lidspalte  Je  awei  kaffee- 
braune bis  erbsengrosse,  scharf  umschriebene  Flecke;  die  inneren  sind 
beiderseits  die  gröiseren.  (Am  linken  Backenknochen  nnd  an  der  linken 
Oberlippenhälfte  Je  ein  kleines,  blaurotes,  linsengrosses  Angiom).  Beide 
Ohrmuscheln  sind  —  namentlich  innen  —  dunkelblau,  mit  einem  Stich 
ins  Schwäraliche  verfärbt,  stahlblau  schillernd.  Genau  die  nämliche  Ver- 
färbung Beigen  l>eide  Hände  auf  der  Volarseite,  an  der  Palma  maiius 
sowohl  wie  an  den  Fingern.  Besonders  gesättigt  ist  die  Pigmentierung 
am  Thenar  nnd  Hypothenar.  Sie  erstreckt  sieh  dorsalwärts  anch  auf 
die  Haut  awisehen  den  Fingern,  namentlich  intensiv  awischen  Daumen 
nnd  Zeigefinger  und  hier  gana  besonders  anf  die  Indexseite.  An  den 
Nägeln,  flberhaupt  anf  der  Dorsalseite  der  Finger  keine  deutliche 
Färbung.  Schneidet  man  die  stahlblau  verfllrbte  Haut  des  Thenar  nnd 
Hjrpothenar  ein  (die  Gesiehtshaut  darf  nicht  eingeschnitten  werden),  so 
erscheint  das  in  der  Cutis  liegende  Pigment  ausgesprochen  rein  braun. 
Planta  pedis  nnd  Zehen,  Oberhaupt  übrige  Körperoberfiäche  von 
irgendwie  auffälliger  Pigmentierung  frei. 
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Die  Finger  beider  HSnde  sind  in  FlexioDSBtellang  fixiert;  «n  den 
Gelenken  elnielne  knotige  Verdickongen  (die  Fingergelenke  dfirfen  nicht 
eröffnet  werden). 

An  beiden  Unterschenkeln,  an  der  Innenflttohe  links  und  der 
AassenflSche  rechts,  oberhalb  derHalleolen  oberfiSchllehe,  ca.  dreimark- 
stfickgrosse  Ulcerationen,  anf  grosser  Ansdehnong  umgeben  von  call5s 
rerdickter,  schnppenderi  blanbraan  pigmentierter  Haut  Die  speiiell 
ochronosischen  Befände  sollen  nnten  genauer  beschrieben  werden.  Die 
Sektion  der  EOrperhöhlen  ergab: 

Dura  mit  dem  Schädeldach  verwachsen,  an  der  InnenflSche 
streifig  fibrös  verdickt  und  fleckig  gelbbräunlich  gefärbt  Sinus  long!- 
tudinalis  frei.  Himgewicht  1150  g.  Basale  Arterien  nicht  wesentlich 
slderotisch,  ebenso  die  Artt  fossae  Sylvii.  Pia-Arachnoidea  leicht  ver- 
dickt, namentlich  in  Form  weisser  Einscheidungen  längs  der  Blutgefässe 
und  mehr  diffus  an  der  Kleinhirnkonvexität.  Massiges  sulziges  Oedem 
im  Subaraohnoidealraum.  Pia-Arachnoidea  leicht  ablösbar.  Gjri  schmal 
mit  spitsen  Windungen.  Ventrikel  erweitert  mit  vermehrtem,  hellem, 
klarem  Liquor.  Hirnsubstanz  blass,  feucht,  mit  kleinen  graugelblichen, 
erweichten  und  durchbluteten  Stellen  im  Bereich  der  rechten  Insel. 
Hirnrinde  verschmälert.    Mittelohren  beiderseits  frei. 

Zwerchfell  rechts  an  vierter,  links  an  fflnfter  Rippe. 

Lungen  grau,  anthrakotisch  gefleckt,  gebläht,  sinken  nicht  surfick, 
den  Herzbeutel  weit  flberlagernd. 

Alte  Pleuraadhäsionen  namentlich  rechts.  Im  Herzbeutel  etwas 
klare  Flfissigkeit.  Herz  kaum  vergrössert.  Aorten-  und  Pulmonal- 
klappen  kontinent. 

Mitralklappen  etwas  verdickt,  an  der  Schliessungslinie  des  vorderen 
Segels  eine  halberbseogrosse,  des  hinteren  eine  kleinere  frische,  weiche, 
rötliche  Vegetation.  Aortenklappen  steif,  ein  wenig  verkalkt.  An  der 
Mitralis,  namentlich  der  linken  Klappe,  verschiedene  schwane  Stippchen. 
An  den  Aortenklappen  um  die  verkalkten  Stellen  schwärzliche  Flecke; 
an  der  Insertion  schwärzliche  Streifung,  besonders  intensiv  an  den 
Kommissuren  der  Klappen.  Klappen  des  rechten  Herzens  frei.  Wand 
des  linken  Ventrikels  etwas  verdickt.  Muskulatur  stark  braun.  In  dea 
Papillarmuskeln  links  weissliche  Fleckchen.  Goronararterien  massig 
sklerotisch,  starke  Verengerung  des  Ramus  descendens  arter.  coronar. 
sinistr.    Rechtes  Herz,  namentlich  der  Vorhof,  erweitert. 

Linke  Lunge:  Oberlappen  lufthaltig,  Unterlappen  luftleer,  anf 
dem  Durchschnitt  in  den  Alveolen  feinkörnig  vorragende  blutige 
Pfröpfchen.  Aus  den  durchschnittenen  Bronchien  kommt  dicker  gelber 
Eiter.  Bronchialschleimhaut  diffas  gerottet,  succulent,  geschwollen. 
Bronchialknorpel  allerwärts  auf  dem  Durchschnitt  diffus  braunschwara 
bis  dintenartig  schwarz.  Am  Lnngenhilus  anthrakotische  Bronchial- 
drflsen.  Die  Schwarzfärbung  der  Bronchialknorpel  gibt  hier  dem 
anthrakotischen  Pigment  nichts  nach. 

Rechte  Lunge:  Ober-  nnd  Mittellappen  lufthaltig;  in  der  Spitze 
eine  kleine  grauweissliche  Narbenschwiele;  Unterlappen  wie  links.  Anf 
der  Oberfläche  des  Unterlappens  einige  kleinlinsengrosse  kalkige 
Knötchen.  Bronchialknorpel  schwarz  wie  links.  Einige  retrosternale 
Ljmphdrfisen  sind  etwas  vergrössert,  auf  dem  Durchschnitt  gerötet,  mit 
fleckiger,  anthrakotischer  Pigmentierung. 

Mund-  und  Pharynxmucosa  blass,  glatt,  ohne  Pigmentierung.  Schild- 
drfise  mit  reichlichem,  nicht  irgendwie  aufflUlig  gefärbtem  Oolloid. 
Bindegewebe  der  Garotisscheide  beiderseits  leicht  braun.  Am  Abgang 
der  rechten  Garotis  interna  schiefrigbranne  Verfärbung. 
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M ÜB  klein,  atrophisch,  weich,  mit  verdickter,  fleekig  braun  pigmen- 
tierter Kapsel.    Pulpa  himbeerfarben,  fiberqaellend. 

Linke  nnd  rechte  Nebenniere  mit  centraler  cadaverOser  Er- 
weichung, von  normaler  GrOsse  nnd  sonst  normaler  Beschaffenheit. 

Linke  Niere  klein,  derb,  mit  aiemlich  leicht  abiiehbarer  Kapsel; 
Oberfläche  aasgesprochen  diffos  branngelb,  feingranollert  Da  nnd  dort 
BChwSrsliche  miliare  und  etwas  grössere  Cysten  an  der  Oberfläche  nnd 
im  Parenchym. 

Auf  dem  Durchschnitt  Binde  verschmiUert,  nicht  sehr  deutlich  von 
den  Pyramiden  abgesetit.  Parenchym  braungelblich.  Leichte  braune 
konvergierende  Läogsstreifung  der  Pyramiden.  Nierenbecken  mit  blasser 
glatter  Mncosa  enthält  ein  erbsengrosses  und  mehrere  kleinere  harte, 
kohlschwarae  Konkremente.  Nierenarterie  massig  sklerotisch.  Rechte 
Niere  wie  links,  aber  ohne  Konkremente  im  Becken. 

Harnblase  leer,  mit  leicht  geröteter  nnd  geschwollener,  um  die 
Ureterenmfindungen  von  fleckförmigen  Blutungen  durchsetster  Hucosa. 

Uterus,  Scheide,  Tube  und  Ovarien  frei.  Am  rechten 
Ovarinm  lange  perioophoritiscbe,   lum  Darm  siebende  Adhäsionssträiige. 

Papilla  duodenis  frei.  Magen  mncosa  blass,  mit  Schleim  bedeckt. 
Anffällig  gelbbraune  VerOrbung  der  Aussenfläche  des  Duodenums  und 
des  Anfangsteils  des  Jejunnms.  Leber  wiegt  1200  g,  sagittale  Fnrchung 
auf  der  Konvexität  des  rechten  Lappens.  Kapsel  mit  alten  Adhäsions- 
resten. Deutliche  Läppchenzeiehnang.  Gallenblase  frei.  Pankreas 
stark  von  Fettgewebe  durchwachsen.  Darm  (ausser  der  genannten 
Verfärbung)  ohne  Besonderheit.  Im  ganien  (abgesehen  von  den 
Pigmentierungen) : 

Atrophia  cerebri.  Hydrocephalns  externus  und  Hydrops  ventricu- 
lomm.  Pacby-  und  Leptomeningitis  chronica  flbrosa.  Encephalitis 
haemorrhagiea  im  Gebiet  der  rechten  Insel. 

Endocarditis  mitralis  chronica  et  verrucosa  recens.  Hypertrophie 
des  linken,  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  und  rechten  Vorhofs. 
Arteriosklerose  der  Ooronararterien  und  Hyocarditis  flbrosa.  Lungen- 
ödem. Pleuraadhäsionen.  Eitrige  Bronchitis.  Bronchopneumonien  beider 
Unterlappen.  Narbe  in  der  rechten  Lungenspitae.  Atrophie  beider 
Nieren  (mit  kleinen  Konkrementen  im  linken  Nierenbecken).  Hämor- 
rhagische Gystitis.  Lipomatose  des  Pankreas.  Alte  doppelseitige 
Uloera  cmris. 

Ich  komme  nun  zu  den  eigentlichen  ochronosischen  Veränderungen. 
Ich  habe  Ihnen  die  hierhergehörigen  Präparate  grösstenteils  mitgebracht. 
Die  vollkommene  Unlöslichkeit  des  Farbstoffo  der  Ochronose  in  den  ge- 
wöhnlichen Lösungsmitteln  schafft  —  im  Gegensatz  zu  den  leicht 
diffnsiblen  und  chemisch  labilen  Farbstoffen  anderer  Pigmentierungen, 
s.  B.  des  Ikterus  —  hier  besonders  dankbare  Objekte  für  die  Konservie- 
rung in  natürlichen  Farben.  Die  Objekte  sind  mit  meiner  Karlsbader- 
salz-Formalin- Methode  behandelt,  und  Sie  können  auch  jetzt  noch  an  den 
Präparaten  sich  ein  sehr  vollkommenes  Bild  von  den  Obduktionsbefunden 
machen. 

Da  haben  Sie  sonäolist  die  vordere  Thoraxwand,  das  Stemum 
nebst  den  Bippenknorpeln  und  den  vorderen  Partien  der  knöchernen 
Bippen.  Das  Stern  um  ist  median  durchsägt.  Wie  Sie  nun  schon  von 
weitem  sehen,  sind  die  gesamten  Bippenknorpel  blaugrau  verfärbt.  Das 
Bild  ist  ventral  und  dorsal  das  nämliche.  Auf  diesem  graublauen  Unter- 
grund erkennt  man  —  dies  allerdings  nur  bei  Betrachtung  in  der  Nähe  — 
eine  blauschwärzliche  Fleckung,  teils  in  Form  bis  etwa  halblinsengrosser, 
mregelmässig  geformter  Sprenkel  von  tigerfellartiger  Zeichnung,  teils  in 
Form   bis  Aber  millimeterstarker  dunkel  nuancierter,   wie  mit  Tinte  ge- 
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sogener,  oft  gans  gestreckter  kflrserer  Striche  and  ISngerer  Linien.  Alle 
irgendwie  längeren  Pigmentstriche  laafen  stets  in  der  Richtung  des 
Bippenknorpels  und  streben  konvergierend  dem  Stemnm  sa;  nicht  selten 
treten  sie  darch  schräge  Anastomosen  in  Verbindung,  so  dass  eine  neti- 
artige  Aedemng  entsteht  Gani  besonders  intensive  nnd  breite  schwane 
Linien  säumen  die  Ränder  der  Rippenknorpel  ein,  nicht  selten  anf  der 
ganien  Strecke  derselben,  und  markieren  femer,  hier  manchmal  von 
leicht  lackigem  Kontur,  die  Stelle  der  Knorpelknochengrenie.  Das  Pig- 
ment aller  dieser  Stippchen  und  Linien  gehört  nun  aber  nicht  dem 
Rippenknorpel  an,  sondern  dem  fibrös  verdickten  starren  Perichondrinm, 
in  dessen  tieferen  Schichten  es  gelegen  ist  Am  abgelösten  Perichon- 
drium,  von  der  Unterfläche  her  im  auffallenden  Licht  betrachtet,  er- 
scheint es  nicht  mehr  blauschwärilich,  sondern  heller  oder  dunkler  braun. 
Da  das  Perichondrinm  sich  naturgemäss  nicht  glatt  vom  Rippenknorpel 
abziehen  lässt,  bleiben  hier  allerwärts  bräunliche  Pigmentreste  auf  dem 
Jetit  grauschwärdich  aussehenden  Knorpel  haften. 

Abgesehen  von  den  untersten  sind  die  Rippenknorpel  hart,  liemlich 
schwer  schneidbar,  namentlich  in  den  centralen  verkalkten  Abschnitten,  auf 
dem  Durchschnitt  geriffelt  Die  Peripherie  des  Knorpeldurchschnitts  ist 
brannschwara,  das  besonders  harte  Gentrum  heller  braun  oder  graugelblieh, 
in  den  dunkleren  Ton  der  Rinde  allmählich  flbergehend.  Zuweilen  greift 
auch  die  braunschwarie  Peripherie  unregelmässig  fleckig  in  das  hellere 
Gentrnm  hinein.  An  der  Knorpelknochengrenie  schliesst  —  entsprechend 
dem  reich  pigmentierten  oberflächlichen  Grenzstreifen  im  Perichondrinm  — 
auch  in  der  Tiefe  die  Knorpelsubstani  gegen  den  Knochen  mit  dunklerer 
Grenzlinie  ab.  Die  Rippenknochen  sind  blutreich,  stark  porotisoh,  daa 
Periost  vielfach  deutlich  hellbräunlich. 

Der  obere  Intermediärknorpel  des  Brustbeins  ist  erhalten,  graa- 
braun,  gegen  den  Knochen  hin  beiderseits  von  je  einer  feinen,  tiefdunkel- 
braunen Linie  eingesäumt.  Der  untere  Intermediärknorpel  ist  ossifiziert, 
der  Schwertfortsatz  ist  auf  dem  Durchschnitt  teils  schwärzlich,  teils 
grangelblich  gefärbt.  Die  Knorpel  und  Zwischenknorpel  der  Storno- 
elaviculargelenke  sind  graubräunlich,  mit  kleinen  eingesprengten 
weisBgelblichen  Steilen.  Die  Sehne  der  Pars  stemalis  des  Stemo-deido- 
mastoideuB  —  sie  ist  hier  abgeschnitten  —  war  difltas  leicht  branngefärbt. 

Den  Befund  an  der  Wirbelsäule  demonstrieit  Ihnen  dieses  Stfick, 
das  dem  berausgemeisselten  5. — 9.  Brustwirbel  mitsamt  den  vertebralen 
Rippenabachnitten  entspricht. 

An  Stelle  der  Intervertebralscheiben  sehen  Sie  jedesmal  zwei 
breite  schwarze,  wie  mit  Tinte  gezogene  Linien,  die  Je  die  Grenze 
zwischen  Wirbelkörper  und  Zwischenwirbelscheibe  markieren.  Der 
zwischen  ihnen  gelegene  Teil  des  Bandes  ist  heller,  gelblichbrann,  wie 
der  Durchschnitt  lehrt  Auch  anf  dem  Durchschnitt  ist  die  schwärzliche 
Einsäumung  der  Scheibe  sehr  deutlich. 

Dieselbe  schwärzliche  Verfärbung  besitzen  die  straffen  S^pseln  der 
costo-vertebralen  Gelenke  an  den  Wirbelkörpem.  Die  Knorpel  der 
Processus  obliqni  inferiores,  die  hier  am  Präparat  zum  Teil  f^eiliegen, 
sind  brännlichgrau,  die  Ligg.  interspinalia  in  ihrer  ganzen  Masse  ansge- 
sprochen  braun. 

Der  Symphysenknorpel  war  diffiis  schwarzbraun. 

Eine  ausserordentlich  intensive  Pigmentierung  besteht  nun  an  den 
Knorpeln  der  Luftwege.  Die  Trachealknorpel  sind  vollkommen 
schwarz,  so  dass  die  Luftröhre  durch  den  Wechsel  der  schwarzen  Ringe 
und  ihrer  helleren  Verbindungen  förmlich  die  Zeichnung  eines  preuasl- 
sohen  Schilderhauses  erhält  Der  Knorpeldurchschnitt  ist  gleichfalls 
ganz  schwarz,   mit  efaiem   ganz  leichten   Stich  in's  Braune,   aber  dies 
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doeh  nur  so  yiel,  dass  ein  Untersehied  mit  der  anthnkotiselieii  Pigmen- 
tiening  der  am  PrSparat  erhaltenen  trachealen  LympiidrOsen  gewiss 
nieht  m  bemerken  ist  Anch  die  Knorpelringe  der  Hanptbronehien 
sind  meist  in  gleicher  Intensität  gefärbt,  einige  sind  dabei  aber  aach 
nm  Teil  oder  gani  gelbbraun.  Auf  ddnnen  Seheiben  zeigen  die  Traoheal- 
knorpel  regelmässig  ein  dorchsichtiges  reines  Brann  oder  Rotbraun. 

Die  Ringknorpelplatte  des  Kehlkopfs  schimmert  grauschwäralich 
durch  das  Perichondrinm.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  sie  in  ihren  peri- 
pherischen Lagen  graugelblieh,  im  Gentrum  dunkler,  graubrännlich.  Der 
dunkel'blanschwane  Schildknorpel  ist  auf  dem  Durchschnitt  gleichmässig 
brannschwan;  die  Gomua  superiora  sind  in  der  Peripherie  dunkelbraun,  im 
Centrum  heller  graubräunlich,  ähnlich  das  Corpusculum  triticium  deltrum. 

Die  Epiglottis  schimmert  namentlich  an  der  Hinterfläche  grau- 
schwärslich  fleckig.  Auf  dem  Durchschnitt  intensiv  braune  Pigmen- 
tierung des  elastischen  Knorpels. 

Von  den  Gelenken  durfte  nur  das  rechte  Kniegelenk  eröffnet 
werden.  Die  Synovia  war  klar,  durchsichtig,  farblos.  Ich  habe  das 
Gelenk  reseiiert  und  lege  es  Ihnen  hier  vor.  Der  Knorpel  des  Femnr 
ist  nur  am  Gondylus  lateralis  glatt,  im  ganzen  Übrigen  Bereich  fein  anf- 
gefasert,  samtartig  rauh,  mit  einer  bohnengrossen,  von  weisslichen  und 
gelblichen  Verkalkungen  umgebenen  Usur  am  medialen  Rand  derFossa 
intercondyloidea.  An  diesen.  Partien  ist  er  dunkel  ranchgrau,  am  late- 
ralen Gondylus  lichtgrau  und  lichtgranbräunlich.  Stark  zerfasert  ist  anch 
der  PatellarknorpeT,  und  zwar  namentlich  in  den  inneren  zur  Gelenl^ 
höhle  gekehrten  Lagen.  Diese  sind  graubrännlich  gefärbt  bis  auf  eine 
Reihe  kleiner  eingesprengter  weissücher  Verkalkungen;  die  zum  Knochen 
gelegene  tiefe  Schicht  ist  bei  weitem  heller.  Der  innere  Meniscus  ist  grau- 
bräanlieh,  der  äussere  dunkler.  Die  Kreuzbänder  und  das  Ligam. 
transversnm  schimmern  oberflächlich  blauschwärzlich,  auf  dem  Durch- 
schnitt sind  sie  gleichmässig  mattbraun.  Das  nämliche  Verhalten  — 
granblaue  oder  blauschwärzliche  Oberfläche  —  und  exquisit  braunen 
Dorchschnitt  aeigen  die  Kniegelenkskapsel  mit  dem  medialen  und 
lateralen  Verstärkongsband  und  dem  am  Kniegelenk  sitzenden  Abschnitt 
des  Tractus  ileo-lumbalis  (Maissiat^schen  Streifen»),  die  Sehne  des 
Quadriceps  femoris,  vor  allem  das  Ligamentum  patellae.  Ferner  die 
Sehnen  des  Musculus  semimembranosus,  des  Musculus  biceps  iemoris  und 
des  lateralen  Gastrocnemiarkopfes,  des  Musculus  gracilis  und  des  M.  semi- 
tendinosnSy  die  alle  am  Präparat  erhalten  sind.  Im  Femur  und  der 
Tibia  typisches  Fettmark;  keine  Andeutung  roten  Markes.  (Die  Nasen- 
und  Ohrenknorpel,  Gon)nnctiva  und  Sklera  dürfen  nicht  eingeschnitten 
werden.) 

Hier  zeige  ich  Ihnen  schliesslich  die  Aorta  samt  den  Iliacae 
commune s.  Die  Gefässe  sind  im  ganzen  in  ihrer  Wand  sehr  derb  und 
gleichmässig  verdickt.  Neben  zahlreichen  gelblichen  Fleckungen  der 
Intima  sehen  Sie  hier  reichliche  kleinere  und  grossere,  etwas  erhabene 
sklerotische,  gleichfalls  zum  Teil  in  Fettmetamorphose  begriffene  Plaques. 
Eigentliche  Substanzverlnste  durch  atheromatOae  Einschmelzung  sind  in 
nnr  geringer  Zahl  und  Ausdehnung  vorhanden,  sehr  häuflg  sind  dagegen 
an  den  afflzierten  Stellen  kleinere  und  grössere  unregelmässige  Kalk- 
platten  oberflächlich  eingelagert. 

Was  nun  hier  aufflUlt,  ist  einmal  eine  leichte  diffuse  bräunlichgraue 
Färbung,  die  an  Stärke  besonders  in  den  Arteriae  iliacae  zunimmt  und 
gegen  das  Fetfgelb  ziemlich  lebhaft  kontrastiert.  Des  weiteren  sind 
zahlreiche  Plaques  in  toto  intensiver  grauschwärzlich  geförbt  oder  Kalk- 
platten  von  mehr  oder  weniger  breiten  schiefrigen  oder  schwärziiehen 
Säumen  eingefasst  oder  endlich  auch  schwärzliche,  wie  durch  Verwischen 
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von  Dinte  entsUmclene  Streifimgeii  ta  Stellen  vorhanden,  die  sonst  gani 
glatt  und  unverändert  anssehen.  Immerhin  sind  diese  Pigmentieningea 
keineswegs  an  allen  sklerotischen  Verdickungen  oder  am  alle  Kalk- 
plättchen  aasgesprochen. 

Auf  Einschnitten  ist  sweierlei  leicht  festsnstellen :  einmal,  dass  die 
schwäriliche  Färbang  darch  ein  anf  dem  Dorchschnitt  exqaisit  dankel- 
braanes  Pigment  bedingt  ist  and  iweitens,  dass  dieses  Pigment  gans 
aasgesprochen  die  tiefen  Scliichten  der  Intima,  in  unmittelbarer  Nachbar- 
schalt der  Media,  bevorzagt. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Sie  umfasste  alle  Organe.  Um 
Jeder  Missdeutung  der  Pigmente  von  vornherein  zu  begegnen,  habe  ich 
Formolhärtnng  (vgl.  bei  Heile,  1.  c,  die  PseudoOchronose  der  Knorpel 
etc.  durch  Formol)  vermieden,  kleine  Stücke  des  gesamten  Materials  in 
Alkohol  gehärtet  und  nach  Auswässerung  in  Aqua  destillata  mit  dem 
Gefriermikrotom  geschnitten. 

Färbung  mit  Alaunkarmio,  Hämalaun-Eosin,  Sudan  etc.  In  Jedem 
Einzelfalle  sind  die  Befunde  diffuser  Pigmentierung  an  den  gefärbten 
Schnitten  durch  ungefärbte  zu  kontrollieren,  da  z.  B.  durch  Alaunkarmin 
feine  gelbbräunliche  diffuse  Pigmentierungen  an  Intercellularsnbstani 
und  Zellprotoplasma  sehr  leicht  vorgetäuscht  werden  können. 

Rippenknorpel:  Die  Färbung  erweist  sich  durchgängig  als  eine 
diffuse.  Die  hyaline  Grundsubstanz  ist  von  hellgelblichem  bis  braon- 
gelbem  Farbstoff  gleichmässig  durchdrungen,  wenn  auch  freilich  in  oft 
ganz  regellos  wechtielnden  Nflancen,  so  dass  ganz  dicht  beieinander- 
liegende Bezirke,  ohne  dass  sonst  eine  wahrnehmbare  Verschiedenheit 
der  hyalinen  Grundmasse  an  sich  besteht,  in  sehr  ungleicher  Intensitftt 
betroffen  sind.  Oft  ist  so  die  Färbung  eine  förmlich  fleckige.  Die 
Knorpelzellen  mit  ihren  Kapseln  sind  entweder  von  der  Färbung  ganz 
verschont  oder  nur  licht  gelb  getönt,  so  dass  sie  in  den  grösseren  ge- 
färbten Bezirken  als  lichte  Inseln  oder  Lücken  erscheinen.  Sie  enthalten 
bei  gut  geiärbten  Kernen  reichlich  Fett.  Sehr  aasgebreitet  sind  fein- 
körnige Kalkeinlagerungen  in  den  Knorpelkapseln. 

Die  härtereu  centralen  Abschnitte  der  Rippenkuorpel  sind  faserig 
und  verkalkt,  oft  in  grosner  Ausdehnung.  Verkuöcherung  habe  ich  nicht 
feststellen  können.  Die  faserigen  Abschnitte  sind  gleichfalls  difftas  gelb, 
und  zwar  ziemlich  intensiv  gefärbt;  die  verkalkten  sind  frei  von  Pig- 
ment. Im  Bereich  der  faserig  zerfallenen  Stellen  sind  die*  Knorpel- 
Zellen  oft  gewuchert  und  formieren  meist  gestreckte  Haufen  in  gemein- 
samer Kapsel,  sind  aber  nebst  den  Kapseln  von  Färbung  ganz  frei.  Zu- 
weilen sind  die  Zellen  gerade  dieser  Inseln  von  einem  sehr  feinkörnigen 
braunen  oder  braungelben  Pigment  geffillt,  die  Kapseln  sind  aber  nach 
hier  nicht  betroffen. 

In  ganz  besonders  gesättigtem  Gelbbraun  ist  das  Perichondrium  der 
Bippenknorpel  an  den  Stellen  gefärbt,  die  den  makroskopischen  Fleckea 
und  Streifen  entsprechen.  Aach  hier  ist  die  Färbang  durchgängig  eine 
ganz  diffuse,  ohne  eine  Spur  kömigen  Farbstoflii. 

Die  hyalinen  Knorpel  der  Luftröhre  und  grösseren  Bronchien 
sind  gleichfalls  diffus  stark  braungelb,  mit  nur  leichter,  aber  doeh  un- 
verkennbarer Fleckung.  Gelegentlich  sind  die  Zellen  und  Kerne  in  die 
diffuse  Färbung  einbezogen;  sehr  ausgebreitet  ist  in  den  Randpartien  der 
Luftröhrenknorpel  die  feinkörnige  Kalkablagemng  in  den  Knorpelkapseln. 
Zuweilen  ist  auch  hier  die  hyaline  Grundsubstanz  grobsehollig  verkalkt 
und  dann  ohne  Pigment. 

Die  hyaline  Grundsubstanz  des  Schildknorpels  ist  vielfadh  faa 
faserigem   Zerfall   begriffen.    Es   ist  leicht  zu  zeigen,   dass   die  gelb- 
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bnume  diffuse  FSrbmig  gerade  ta  diesen  Btellen  in  besonderer  Intensitilt 
haftet. 

Faserknorpel  (InterFertebralscheiben),  elastischer  Knorpel 
(Epiglottis),  Sehnen,  Ligamente  nnd  Fascien:  Die  Färbung  ist 
allerwSrts  eine  voUlsommen  diffUse  nnd  wechselt  iwisehen  hellen  nnd 
mehr  gesitttigten  TOoen  eines  durchsichtigen  Gelb. 

Von  der  Aorta  worden  sowohl  pigmentierte  slslerotisehe  Plaques 
wie  maloroslEopisch  Fcrftnderte  geschwftrate  Stellen  auf  Schnitten  senk- 
recht nur  Wand  nntersncht.  Wiedemm  ist  die  Färbung  —  ein  helleres 
oder  dunkleres  Branngelb  —  eine  ausschliesslich  diffiue;  entsprechend 
dem  makroskopischen  Verhalten  ist  sie  am  intensivsten  in  den  tiefen, 
der  Media  genäherten  Lagen  der  Intima.  Die  Bindegewebsiellen  der 
Intlma  enthalten  nirgends  auch  nur  Spuren  eines  körnigen  Pigments. 
An  den  gef&rbten,  aber  sonst  makroskopisch  normalen  Stellen  deckt  daÜB 
Mikroskop  da  und  dort  feine  Verkalkungen  auf,  doch  ist  genttgend  oft 
eine  narte  gelbe  Färbung  auch  an  mikroskopisch  intakten  Lamellen 
sichtbar.  Sehr  ausgesprochen  ist  vor  allem  stellenweise  eine  carte 
diff^e  Gelbfärbung  auch  an  den  derben  Bindegewebsbändeln  derAorten- 
adventitia. 

Innere  Organe:  Heri:  Fragmentatio  myokardii.  In  den  Hers- 
mnskelaellen  sehr  reichlich  f einkerniges  braungelbes  elsenfreies  Pigment, 
an  beiden  Polen  des  Kerns  in  spindelförmiger  Anordnung.  Ausserdem 
aber  ist  das  gesamte  Plasma  der  in  ihren  Kernen  und  Qaerstreifong  voll- 
kommen erhaltenen  Henmuskelsellen  mit  einem  diffusen  lichten  Gelb 
durchtränkt,  das  ausserordentlich  klar  besonders  an  den  in  Glycerin  ein- 
gelegten ungefärbten  Schnitten  hervortritt. 

Anthrakotische  Lymphdrfisen  aus  der  Umgebung  der  Trachea: 
Sie  sind  unter  kompletter  Atrophie  des  lymphoiden  Gewebes  total  binde- 
gewebig indariert  nnd  enthalten  lediglich  Kohlepigment. 

Leber:  Läppchen  nnd  Zellen  intakt.  Letstere  enthalten  sehr  reich- 
lich, namentlich  im  Gentrum  der  Läppchen,  äusserst  feinkOmiges  braun- 
gelbes eisenfreies  Pigment  Periportales  Bindegewebe  nebst  seinen  Zellen 
frei  von  Pigment  Keine  wahrnehmbare  Pigmentierung  der  Knpff er- 
sehen Stemzellen. 

Duodenum:  Hier  besteht  eine  diffuse  deutliche  GelbArbung  der 
aoBst  intakten  Darmmnskeltellen.  Sie  ist  ebenso  deutlich  an  ungeflirbten 
Schnitten  in  Giycerin,  wie  bei  Karminfärbnng  und  Einbettung  in  Balsam. 
Die  Schnitte  machen  in  letiterem  Falle  fast  den  Eindruck  einer  Pikro- 
karmintärbung. 

Auch  die  quergestreiften  Muskelfasern  (Glycerinschnitte  des 
Zwerchfells)  leigen  einen  leichten  gelben  Schein,  nicht  oder  doch  nicht 
sieher  dagegen  die  glatten  MuskeUellen  der  Harnblasenwand. 

Mila:  Ohne  Besonderheit,  eher  pigmentarm. 

Schilddrflse:  Ohne  Besonderheit 

Haut  (Thenar):  Plattenepithel  der  Epidermis  nnd  Gorinmbinde- 
gewebe  sind  vollkommen  frei  von  körniger  Pigmentierung.  Dagegen  sind 
die  gesamten  Bindegewebsbändel  des  Goriums  sowohl  In  der  Pars  reti- 
enlaris  wie  in  der  Pars  papillaris  diffus  gelb  durchtränkt.  Besonders 
intensiv,  förmlich  cltronengelb  ist  die  hyalin  breitgequollene  Wand  ein- 
xelner  kleiner  Blutgefässe  der  Pars  papillaris. 

Niere:  Die  gesamten  Epithelien  der  Nierenrinde  und  des  Nieren- 
marks sind  diffus  gelbbräunlich  getönt  Mit  Karmin  geflb-bte  und  in 
Olyeerin  eingebettete  Schnitte  machen,  ähnlich  wie  die  Schnitte  der 
Dnodenalwand,  den  Eindruck,  als  seien  sie  mit  Pikrokarmin  behandelt 
Hier  nnd  da,  nicht  allsu  selten,  finden  sich  obliterierte  Glomemli, 
kleinere  lymphoidaellige  Anhäufungen,   seltener  umschriebene   Epithel* 
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nekroaen.  Fettmetamorphote  des  Epithels  (SadtafSrbting)  ist  nicht  er- 
weislich. An  der  Oberflftehe  serstrente  Groppen  bindegewebig  umge- 
wandelter GUomenili,  die  in  einem  spärlichen,  teils  rein  flbr5seo,  teils 
rondEellig  dnrchsetiten  Btroma  lagern.  Dieses  sohliesst  anch  als  Beste 
der  HamkanUchen  kleinste  nindliche  Cysten  ein  mit  völlig  abgeplattetem 
einfachen  Epithel  and  homogener  Inhaltsmasse.  Letztere  ist  leicht  gelb 
getönt,  im  Gentram  öfters  aber  gans  intensiv  donkelbraan.  Zaweilen 
sind  diese  Gystchen  grösser,  erhalten  makroskopische  Dimensionen  ond 
sind  dann  mit  feineren  and  dickeren  grobscholligen,  gelbbrannen  md 
donkelbraanen  amorphen,  öfters  geschichteten  Pigmentmassen  gans  ge- 
ffUlt.  Da  and  dort  steckt  ein  Gylinder  in  einem  Tabalns  contortns.  Dm 
Epithel  ist  hier  stets  vorhanden,  wenn  auch  platt,  der  Gylinder  aaf  dem 
Qaerschnitt  oft  sehr  deatlich  konientrisch  geschichtet,  gelblich,  maaehmsl 
gelbbrftanlich  gefftrbt.  Gani  vereinaelt  liegen  aach  frei  im  Lamen  gell>- 
branne,  ziemlich  feinkörnige  Pigmentmassen  oder  grosse,  leachtend  gelb- 
rote Schollen,  oder  abgestossene,  serfallende,  mit  gelblich  feinkönigem 
Pigment  gefüllte  Epithelien. 

Sind  die  Gylinder  in  den  Rindenabschnitten  im  gansen  immerhin 
nar  spärlich,  so  sind  sie  hervorragend  reichlich  in  den  Sammelröliren 
und  Schleifen  der  Marksnbstans.  Hier  ist  es  sehr  leicht,  auf  dem  Qaer- 
schnitt die  konsentrische  Schichtung  festzustellen,  die  niemals  an  den 
grösseren  Exemplaren  fehlt.  Letstere  seigen  auch  auf  dem  Längsschnitt 
eine  entsprechende  LängsstreiAing.  Ein  grosser  Teil  dieser  Gylinder  ist 
wieder  diffus  gelblich  oder  gelbbrännlich  gefärbt,  aber  an  vielen  besteht 
ausserdem  oder  auch  ffir  sich  eine  ganz  intensiv  gelbbraune,  reinbraune 
oder  braunrote  Färbung  der  centralen  Masse.  So  entstehen  (auf  dem 
Querschnitt)  kleinere  und  grössere  Scheiben  mit  einem  mehr  oder 
weniger  brsunen  Kern  oder  (auf  dem  Längsschnitt)  kflrsere  oder  längere 
Bänder  mit  gelbbrauner,  brauner  oder  braunroter  Seele.  Das  Pigment 
der  centralen  Teile  der  Hamcylinder  ist  teils  ein  feiner  oder  gröiier 
körniges,  teils  ein  diffuses;  im  letzteren  Falle  ist  an  den  der  Länge 
nach  geschnittenen  centralen  Körpern  öfters  die  Läogsstreifimg  (als  opti- 
scher Ausdruck  der  konzentrischen  Schichtung)  besonders  deatlich  aus- 
gebildet. Weiter  aber  sind  auch  oft  genug  die  Epithelien  der  Tubuli 
recti  selbst  an  der  Pigmentiernng  beteiligt.  Sie  sind  bei  gut  geOrbten 
Kernen  mit  meist  gröberen  gelbbraunen  Körnchen  vollgepfropft,  oft  so 
dicht  und  reichlich,  dass  der  ganse  Tubuius  unter  dem  Mikroskop  (anf  dem 
Längsschnitt)  als  braunes  Band  hervortritt.  Andere  Male  liegen  gleich- 
seitig die  Pigmentkörnchen  frei  im  Lamen,  oder  man  trifft  sie  hier  ohne 
gleichseitige  Pigmentierung  der  Epithelien. 

Jedenfalls  sind  alle  diese  Befunde  —  pigmentierte  Gylinder,  pig- 
mentierte Tubuli  recti  und  freie  Pigmentmassen  in  diesen  —  in  solcher 
Häufung  miteinander  kombiniert,  dass  daraus  für  das  blosse  Auge  die 
oben  erwähnte  sarte  braune  Längsstreifting  der  Pyramiden  resultiert.  — 

Alle  Versuche,  in  dem  diffusen  oder  körnigen  Pigment  des  Skelett- 
systems  etc.,  der  Nieren  und  der  flbrigen  inneren  Organe  Eisen  mikrochemisch 
festsustellen,  sind  ohne  Ergebnis  geblieben  (Proben  mit  Ferrocyankallnm- 
Salssäure;  auf  Eisenoxyd  und  Eisenoxydul  mit  Schwefelammoniom-Ferro- 
cyankalium  -  Salzsäure  [TurnbnlPd  Blaureaktion  nach  Tirmann  und 
Schmelzer]). 

Färbt  man  einen  der  Nierensehnitte  mit  Sudan,  so  nehmen  die  vor- 
her gelben  oder  gelbbraun  getönten  Gylinder  der  Marksnbstans,  ins- 
besondere auch  oft  die  centralen  braunen  Partien,  ferner  ein  Teil  des 
körnigen  Pigments,  einen  ausgesprochen  roten  Farbenton  an.  Die  Be^ 
aktion   ist  mit  dem   einige  Monate  in  absolutem  Alkohol  aufbewahrten 
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Material  nioht  mehr  gani  sicher,  dagegen  an  den  alsbald  nach  der  Ob- 
daktlon  angefertigten,  in  Glycerin  aufbewahrten  Schnitten  aasserordentlich 
deutlich.  — 

In  dieser  neaen  Beobachtung  kehren  alle  wesentlichen 
Punkte  der  oben  berichteten  Ochronose -Fälle  aasnahmslos 
wieder.  Nor  ist  in  unserem  Falle  die  Intensitätsskala  der 
Verfärbungen  insofern  etwas  verschoben,  als  die  grösste  Sätti- 
gung der  Pigmentierung,  das  tiefste  Schwarz,  hier  an  den 
Knorpeln  der  Luftwege,  an  den  Knorpeln  der  Luftröhre  sowohl 
wie  der  grossen  Bronchien,  getroffen  wird,  während  die  Rippen- 
knorpel grauschwärzlich  aussehen.  Der  Regel  nach  —  ich  ver- 
weise hier  auf  die  Befunde  in  den  obigen  7  Fällen  — 
ist  die  Ntlanoe  des  Pigments  am  intensivsten  an  den  Rippen- 
knorpeln. Gerade  diese  erscheinen  gewöhnlich  tiefschwarz,  wie 
in  Tinte  getaucht  oder  ebenholzschwarz,  während  umgekehrt 
Trachea  und  Bronchien  in  weit  geringerem  Maasse  beteiligt  sind, 
auch  oft  genug  in  den  Randpartieen  verkalkt  oder  verknöchert 
und  somit  dort  wenig  oder  gar  nicht  gefärbt  zu  sein  pflegen. 

Eigenartig  ist  in  unserem  Falle  auch  das  Bild  des  Perichon- 
driums  der  Rippenknorpel.  Neben  blauschwärzlichen  fleckigen 
Sprenkeln  ziehen  tlber  den  graublauen  Untergrund  kräftige 
Striche  und  längere  Linien  von  sehr  intensiver  dunkelblauer 
Ntlance.  Sie  laufen  in  der  Längsrichtung  des  Knorpels  und 
konvergieren  zum  Stemalansatz  hin.  Mit  besonderer  Intensität 
besäumen  sie  die  Ränder  der  Knorpel  und  markieren  die  Knorpel- 
knochengrenze.  Aehnliche  streifige  Pigmentierungen  notieren 
nur  Heck  er  und  Wolf  an  der  Dura  mater  spinalis  und  am 
Periost  der  Rippen,  des  Schädeldachs  und  der  Röhrenknochen 
der  unteren  Extremitäten. 

'  Das  ochronosische  Grundgesetz  sehen  wir  mehrfach  be- 
stätigt. Der  Rippenknorpel  grenzt  gegen  die  Rippe  mit  ge- 
sättigten dunklen  Streifen i),  der  obere,  an  sich  granbraune 
Intermediärknorpel  des  Brustbeins  gegen  das  ManubriQm  und  das 
Corpus  mit  je  einer  tiefdunkelbraunen  Linie,  und  die  gelblich- 
brannen  intervertebralen  Faserknorpelscheiben  sind  jedesmal 
nach  den  beiden  benachbarten  Wirbeln  hin  von  kräftigen  dinten- 


1)  Im  Virchow 'sehen  und  Bob troero 'sehen  Falle  (vgl*  aach  1.  c, 
Taf.  IV,  Fig.  8  nnd  Taf.  VI,  Fig.  4)  greift  der  schwarze  Knorpel  in  den 
roten  Knochen  mit  nnregelmässig  zackiger  Grenze  Aber.  Vir  che  w  er- 
klärt dieses  ans  nnregelmässig  vorschreitender  Ossifikation,  Bostroem 
als  Bestbefnnd  eines  geringen  Grades  von  Rachitis,  zamal  hier  aach  eine 
leichte  Verdickung  der  Knorpelknochengrenze  bestand. 

Verhandl.  der  Berl.  med.  Gea.     1906.    JI.  10 
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Bchwaraen  Linien  eingesänmt.  In  der  Aorta,  sowohl  an  den  skle- 
rotischen Platten,  wie  an  den  für  das  blosse  Ange  unTerftnderten 
Stellen  bevorzugt  die  Pigmentablagerung  stets  die  Nachbarschaft 
der  Media. 

Sofern  die  Riogknorpelplatte  des  Kehlkopfs  in  den  peri- 
pherischen Lagen  graugelblich,  im  Zentrum  dunkler,  granbränn- 
lich  pigmentiert  ist,  besteht  hier  eine  «wirkliche**  Ausnahme  vom 
Grundgesetz;  eine  ,, scheinbare''  am  Knorpel  der  Patella,  der  zum 
Knochen  hin  hell,  nach  der  Oelenkhöhle  hin  graubräunlich  pig- 
mentiert ist.  Da  die  Knorpel  in  den  Stadien  regressiver  Meta- 
morphose, wie  alle  unsere  Befunde  z.  B.  an  den  Rippen  oder  dem 
Schildknorpel  bestätigen,  den  Farbstoff  intensiver  anziehen,  so 
begiUndet  sich  die  stärkere  Tinktion  der  oberflächlichen  Lagen 
des  Patellarknorpels  einfach  in  der  hier  besonders  starken  Auf- 
faserung.  Immerhin  erwähne  ich  ausdrücklich,  dass  vielfach  die 
Rippenknorpel  und  vor  allem  die  so  intensiv  pigmentierten 
Knorpel  der  Trachea,  auch  die  elastischen  und  Faserknorpel, 
die  Sehnen  und  ligamentösen  Apparate  trotz  ochronosischer 
Pigmentierung  weder  an  der  Grundsubstanz,  noch  an  den  Zellen 
regressive  Veränderungen  irgendwelcher  Art  feststellen  Hessen. 
Auch  ist  die  ungleichmässige  fleckige  Färbung,  z.  B.  an  der 
hyalinen  Grundsubstanz  der  Rippen  oder  Trachealknorpel  nicht 
überall  durch  sichtbace  regressive  Vorgänge  der  Grundsnbstaoz 
erklärt. 

Hervorzuheben  ist,  dass  die  Färbung  eine  fast  ausschliess- 
lich diffuse  ist.  Nur  in  einigen  Knorpelzellen  zentraler  faseriger 
Bezirke  des  hyalinen  Rippenknorpels  fand  ich  kömiges  Pigment; 
ebenso  in  der  Niere.  Diese  rein  diffuse  Form  ochronosischer 
Pigmentierung  sah  nur  Virchow  in  seinem  Falle. 

Worin  aber  nun  unsere  Beobachtung  nicht  nur  über  den 
Fall  Virchow's,  sondern  die  Fälle  aller  anderen  Autoren  hin- 
ausgeht, das  ist  die  ausserordentliche  Verbreitung  der 
Ochronose  in  den  Körpergeweben.  Ausser  Knorpel  und 
knorpelähnlichen  Teilen,  wozu  auch  das  Rippenperiost,  die  Dura 
mater  cerebri,  die  perisplenitischen  Schwielen  und  dergleichen 
zu  zählen  wären,  beteiligen  sich  an  der  ochronosischen  diffusen 
Pigmentierung  das  Gorinmbindegewebe  im  Gesicht  und  an  den 
Händen,  das  Bindegewebe  der  Sklera  bzw.  Gonjunctiva,  das 
lockere  adventitielle  Bindegewebe  der  Carotiden  und  der  Aorta, 
die  glatten  Muskeizellen  des  oberen  Dünndarms,  die  querge- 
streiften Muskelzellen  des  Herzens,  die  quergestreiften  Fasern  der 
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KörpermuBknlatar  (Zwerchfell)  nnd  vor  allem  in  hervorragendster 
Weise  die  Niere.  Die  bindegewebige  Carotisscheide  erscheint 
dem  blossen  Aage  leicht  brann/  die  DQnndarmoberfläohe  gelb- 
brann,  das  Herzfleisch  anffaliend  stark  gebräunt,  das  Nieren- 
parenchym diffus  braongelby  mit  feiner  brauner  Längsstreifung 
der  Pyramiden  und  vereinzelten  kleinen  schwärzlichen  Cysten. 
Ja,  das  Becken  der  linken  Niere  enthält  einige  reine  ochrono- 
sische  Konkremente. 

In  den  Herzmuskelzellen  summiert  sich  die  diffuse  lichte 
Oelbfilrbung  des  Plasmas  zu  dem  gewöhnlichen  Pigment  der 
braunen  Atrophie,  den  bekannten  braungelben  kömigen  Pigment- 
spindeln um  den  Kern.  Wird  ein  Schnitt  des  Herzens  oder  der 
Dflnndarmmuskulatur  mit  einfachem  Karmin  gefärbt,  so  erzeugt 
das  —  im  Gegensatz  zur  gewöhnlichen  feinkörnigen  Häma- 
chromatose  —  diffuse  ochronosische  Oelb  den  Eindruck  eines 
Pikrokarminschnittes,  ganz  ebenso  auch  in  der  Niere.  Dabei 
war  auch  hier  in  allen  diesen  Organen  von  histologisch  sicht- 
baren Veränderungen  der  diffus  gefärbten  Elemente  keine  Rede^). 
Nehmen  wir  dazu  die  schon  oben  zitierten  Befunde  Heile's  von 
ochronosischer  Pigmentierung  der  Bindegewebszellen  und  Blut- 
gefässendothelien  im  £jaorpelmark,  in  Knochenkörperchen,  in  den 
periportalen  Bindegewebszellen  der  Leber  und  den  Kupif er- 
sehen Stemzellen,  so  ergibt  sich  der  Satz: 

Die  ochronosische  Pigmentierung  befällt  in  erster 
Linie  und  vorwiegend  das  System  der  Knorpel  und  knorpel- 
ähnlichen Gewebe,  aber  auch  bindegewebige  Substanzen 
anderer  Art  2),  lockeres  Bindegewebe  z.  B.  der  Gefäss- 
adventitia,  des  Coriums,  femer  glatte  und  quergestreifte 
Muskulatur,  sowie  das  epitheliale  Parenchym  der  Niere. 
Möglicherweise  können  auch  noch  andere  Epithelarten  in  die 
Ochronose  einbezogen  werden'). 


1)  In  efnigen  kleinen  Blntgefissen  der  oberen  Oorinmlage  an  der 
Haut  des  Thenar  war  die  Wand  hyalin  gequollen  nnd  besonders  stark 
gelb. 

2)  Die  ochronosische  Pigmentierung  der  Lymphdrüsen  (s.  0.) 
nimmt  deswegen  eine  Sonderstellung  ein,  weil  diese  Organe  nicht  nur 
als  primäre  Ablagernngsstätten  des  ochronosischen  Pigments  (Bostroem), 
sondern  anch  als  blosse  Resorptionsstellen  da  in  Frage  kommen,  wo  in 
Jhrem  Wnrielgebiete  lebhafte  ochronosische  Fftrbnngen  bestehen. 

8)  In  der  Leber  stellt  Heile  „im  Gentrnm  der  Lobnli  ein 
braanes  körniges  eisenhaltiges  Pigment"  fest  (S.  161),  Albrecht 
<S.  878}  „feinkörniges  intracellalXres  Pigment,  wie  es  der  braunen 
Atrophie  inkommt."    Wir  fanden,  namentlich  im  Gentrum  der  Läppchen, 

10* 
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Naturgemäss  interessieren  von  diesen  Pigmentiemngen  in 
erster  Linie  diejenigen  der  äusseren  Teile:  die  Färbungen  an  den 
Ohren,  den  Skleren,  der  Haut  des  Oesiehts  und  der  Hände. 
Denn  in  ihrer  so  besonderen  Eigenart  sind  sie  ein  makroskopi- 
sches klinisch-pathognostisches  Zeichen  der  Ochronose  und  rücken 
diese  Affektion  aus  dem  Bereich  des  pathologisch-anatomischen 
Zufallsbefnndes  in  den  Kreis  deis  klinischen  Interesses. 

Hatten  schon  Virchow  und  Bostroem  ochronosische  Pig- 
mentierung der  Nasen-  und  Ohrknorpel  erwähnt,  so  beschreibt 
zuerst  Albrecht  die  graublaue  („schwarze''  1.  c.  S.  378)  Färbung 
der  Ohrmuscheln  in  vivo.  Hecker  und  Wolf  beobachteten  beim 
lebenden  Patienten  auf  beiden  Augen,  jederseits  von  der  ComeSy 
zwei  schwärzlichbraune  oder  schwarze  umschriebene  Flecken; 
bei  seitlicher  Beleuchtung  in  der  Peripherie  der  Hornhaut  selbst 
feinkörnige  Ablagerungen  schwarzen  Pigments  —  ein  Befund, 
der  übrigens  dafür  spricht,  dass  auch  bei  den  dunklen  Flecken 
„auf  der  Sklera^  die  Conjunctiva  (wie  bei  Morbus  Addisonii) 
zum  mindesten  mitbetroffen  ist.  Unsere  Patientin  bot  die  näm- 
liche dunkelblauBchwarze,  förmlich  stahlblau  schillernde  Färbung 
der  Conchae  und  die  nämliche  Verfärbung  auf  den  Skleren  in 
Form  je  zweier  scharf  begrenzter,  kaffeebrauner,  bis  erbsen- 
grosser  Flecke  zu  beiden  Seiten  der  Cornea.  Dazu  kommt  nun 
die  merkwürdige  ausgiebige  Beteiligung  der  Haut  in  unserem 
Falle:  die  bronzeartige  dunkelgelbbranne  Färbung  der  Haut  des 
Gesichts  und  die  dunkelstahlblaue  Farbe  an  den  Volae  manus, 
die  sich  zwischen  den  Fingern  nach  deren  Dorsalseiten  zu  fort* 
setzt. 

Es  ist  nun  genau  in  allen  diesen  Punkten  hier  noch  ein 
weiterer  Fall  von  Ochronose  dem  unsrigen  anzuschliessen,  den 
Frank  M.  Pope  vor  wenigen  Monaten  im  „Lancet^^  (1.  c.)  be- 
richtet hat,  und  dessen  Referat  ich  mir  bis  hierher  verspart 
habe,  um  Ihnen  die  ganz  erstaunliche  Uebereinstimmung  zu 
zeigen,  die  in  den  meisten  Details  mit  unserer  eigenen  Beob- 
achtung besteht. 


ein  sehr  feioköralges  eisenfreieB  braaogelbes  Pigment  in  den  Lebersellen, 
y.  Hansemann  (3.  66L)  nnd  Bostroem  (3.  192  and  196)  konstatieren 
mikroskopisch  ausdrücklich  die  Abwesenheit  irgendwelcher  Pigmentieriing. 
Bei  Virchow,  Hecker  nnd  Wolf  nnd  Pope  fehlen  entsprechende  An- 
gaben. Wieweit  diese  gewöhnlichen  Pigmente  der  brannen  Atrophie  in 
Leber  oder  Herz  durch  die  Ochronose  qaalitativ  oder  qoantitativ  beein- 
flosst  werden,  ist  beim  derzeitigen  Stand  unserer  Untersnchangsmittel 
nicht  aufzuklären. 
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Dieser  Fall  Pope'd  betrifft  gleicbfalU  eine  Patientin  (41JUirlge 
Fran)  mit  UnterBohenkelgeschwür  —  es  sass  hier  am  rechten  Bein  — , 
das  gleichfalls  seit  langer  Zeit  (12  Jahre  lang)  mit  starken  Garbolaftare- 
waschnngen  behandelt  worden  war.  Seit  5  Jahren  waren  eigentümliche 
Verfärbungen  an  den  Ohren,  an  den  Skleren,  an  der  Haut  des  Gesichts 
und  der  Hände  aufgetreten.  Das  Gesicht  war  dunkelbraun^),  ähnlich 
einem  ausgeprägten  Fall  von  Addison^scher  Krankheit.  Die  Ohren 
sahen  bläulich  aus,  ebenso  die  Hände  an  den  Palmarflächen,  den  ein- 
ander zugekehrten  Seiten  der  Finger  und  unter  den  Daumennägeln.  An 
der  Gonjunctiva  (8.  25  „in'*  und  „auf"  der  Sklera)  fand  sich  Jederseits 
swischen  dem  inneren  Augenwinkel  und  der  Iris  ein  kleiner  blänlich- 
schwarser  Fleck  (vgl.  bei  Pope,  1.  c,  Fig.  1,  2,  8,  4).  Schwäriliche 
Flecke  zeigte  auch  die  Innenfläche  der  Lippen.  Bis  auf  diesen  letzten 
Befund  also  genau  das,  was  ich  Ihnen  von  unserem  Falle  berichtete. 
Der  Urin  der  Patientin  war  meist  schwarz,  nicht  Jeden  Tag  von  der 
nämlichen  Farbe,  ohne  Zucker  oder  überhaupt  eine  Kupfer  reduzierende 
Substanz.  Symptome  einer  Gaverne  in  der  rechten  Lungenspitze  (erb- 
liche Belastung)  und  starke  Abmagerung.  Es  trat  Zehengangrän  auf, 
und  die  Fran  starb  an  Erschöpfung. 

Die  anatomische  Beschreibung  ist  äusserst  kurz  gehalten  und  in  den 
meisten  Punkten  eigentlich  nur  eine  Erklärung  der  beigegebenen  kolo- 
rierten Abbildungen.  Sie  berichtet  lediglich,  dass  bei  der  Sektion  eine 
ntrockene**  Gaveme  in  der  rechten  Lungenspitze  gefunden  wurde.  Die 
Nebennieren  waren  hart,  sklerosiert,  dunkel.  Die  Sektionsdiagnose  lautete: 
Lungentuberkulose,  Addison^sche  Erkrankung  der  Nebennieren  (?  Verf.), 
Garbolurie. 

Die  Rippenknorpel  waren  bläulichschwarz,  mit  central  stärker  ausge- 
sprochener Pigmentierung  (Abweichung  Vom  ochronosischen  Grundgesetz; 
Verf.),  die  Ohrknorpel  bläulichschwarz.  Die  Intervertebralknorpel 
wurden  nicht  untersucht.  An  den  Aogen  lag  das  Pigment  „in  den  ober- 
flächlichen Schichten  der  Sklera". 

Mikroskopisch  fand  sich  in  den  Knorpeln  ein  feinkörniges  Pigment. 
Am  Ohr  diffuse  Pigmentierung  des  Knorpels,  am  dunkelsten  am  und  im 
Perichondrium  (vgl.  aber  Fig.  5,  wo  das  Perichondrium  gänzlich  unbe- 
teiligt erscheint);  Haut  und  subcutanes  Gewebe  sind  hier  frei.  An  der 
Haut  (vgl.  Fig.  6)  sind  die  Bündel  des  Stratum  reticulare  gleichmässig 
diffus  dunkelbraun,  während  das  Stratum  papilläre  f^eigeblieben  ist.  Die 
Knorpel  (Fig.  5),  wie  das  Ooriumbindegewebe  (Fig.  6)  sind  ochro- 
nosisch  pigmentiert,  trotzdem  sie  histologisch  TÖlüg  intakt  sind,  worauf 
Pope  besonders  verweist. 

NB.  Die  von  Pope  gegebene  tabellarische  Uebersicht  der  bisher 
beobachteten  Fälle  von  Oehronose  enthält  in  Fall  1,  2,  4,  5,  7  allerlei 
Ungenauigkeiten.  —  Alle  näheren  Daten  über  den  Befund  an  den 
inneren  Organen  in  P.*s  eigenem  Falle,  insbesondere  betreffs  der  Pigmen- 
tierung,  fehlen. 

Wir  hatten  es  immer  bedauert,  dass  wir  es  verabsäumt 
hatten,  das  merkwürdige  Aussehen  unserer  Patientin  in  einem 
kolorierten  Bilde  festzuhalten.  Von  diesem  Bedauern  sind  wir 
dorch    die   Abbildungen    zu    dem    Pope 'sehen   Aufsatz   befreit 


1)  Heck  er  und  Wolf  beschreiben  8.  825  und  826  die  Haut  ihres 
Patienten  als  fahl,  aschfarben,  graugelblich,  mit  einem  Stich  in^s  Bräun- 
liehe, an  die  Färbung  bei  Morbus  Addisonii  erinnernd.  Nähere  Angaben 
fehlen. 
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worden,  da  hier  eine  ganz  getreue  Reproduktion  der  VerhUitnisse 
gegeben  ist,  wie  sie  aueh  in  unserem  eigenen  Fall  bestanden. 
Ich  lege  Ihnen  die  Tafel  hier  vor.  Sie  finden  auf  Fig.  1 — 4, 
von  denen  P.  selbst  betont,  dass  sie  nicht  im  mindesten  die 
natürlichen  Befunde  übertreiben,  die  dunkelbraune  Pigmentierung 
des  Gesichts,  die  sonderbare  blaue  Pigmentierung  der  Ohren, 
der  Handflächen  und  Finger  und  die  ochronosische  Fleckung  der 
Sklera.  In  Fig.  3  geht  die  blaue  Färbung  diffus  auch  auf  die 
obere  Halsgegend;  das  fehlt  allerdings  bei  uns,  während  andrer- 
seits im  mikroskopischen  Schnitt  der  Haut  der  Hand  bei  uns  die 
Pigmentierung  das  gesamte  Corium,  bei  Pope  nur  das  tiefere 
Corium,  das  Stratum  reticulare  einbezieht. 

Sehr  nahe  liegt  die  Frage,  woher  eigentlich  Ohren  und 
Hände  blau  aussehen,  die  Haut  des  Gesichts  dagegen  so  ausge- 
sprochen braun  erscheint,  während  doch,  wie  ich  Ihnen  gezeigt 
habe,  auf  dem  Durchschnitt  auch  das  Hautbindegewebe  z.  B. 
am  Daumenballen  eine  exquisit  braune  Färbung  besitzt.  Es  ist 
damit  eine  Frage  berührt,  die  die  Erscheinungsform  der  ochro- 
nosischen  Pigmentierung  im  Allgemeinen  angeht  und  die  doch 
merkwürdigerweise  von  keinem  Autor  bisher  erörtert  worden  ist. 
Zwar  hat  bereits  Virchow  darauf  verwiesen  (1.  c,  S.  213), 
dass  auf  feinen  Durchschnitten  der  dintenschwarzen  Rippenknorpel 
im  durchfallenden  Licht  die  schwarze  Farb^  überall  sofort  ver- 
schwindet, und  es  sich,  wie  bei  der  melanotischen  Pigmentierung, 
um  ein  mehr  gelbliches  oder  mehr  rötliches  Braun  des  ochro- 
nosischen  Farbstoffes  handle,  „welches  nur  an  gewissen  Stellen 
so  gesättigt  war,  dass  es  im  Groben  den  Eindruck  des  Schwarzen 
machte".  Boström  und  Hecker  und  Wolf  haben  an  dünnen 
Scheiben  der  auch  in  ihren  Fällen  schwarzen,  ebenholzartigen 
Rippenknorpel  dieselbe  Beobachtung  gemacht,  und  auch  wir 
selbst  haben  uns  an  dünnen  Schnitten  der  Trachealknorpel  leicht 
davon  überzeugen  können:  das  tiefe  Schwarz  erschien  hier  als 
durchsichtiges  gesättigtes  Braun  oder  Rotbraun.  Aber  was  ist 
die  eigentliche  Uiißache  dieser  Schwärzung  „im  Groben"  ?  Können 
nicht  ausserhalb  der  Gewebe  braune  Pigmentmassen  in  beliebigen 
Quantitäten  zusammengehäuft  werden,  ohne  dass  die  Nuance  des 
Braun  auch  nur  im  mindesten  sich  ändert?  Keiner  der  Autoren 
erörtert,  warum  die  sklerotischen  Plaques  der  Aortenwand  oder  der 
verdickten  Herzklappen  mehr  oder  weniger  dunkelschwärzlich  er- 
scheinen, auf  dem  Durchschnitt  dagegen  eine  rein  braune  Pig- 
mentierung  besteht;    warum    (vgl.  Hecker   und  Wolf,   S.  327^ 
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granschwärzliche  Flecke  der  Dura  mater  spinalis  im  durchfallen- 
den Licht  zn  bräunlichen  Streifen  werden,  schwarze  Flecke  auf 
der  Ringknorpeloberfläche  auf  dem  Durchschnitt  als  braune  Ein- 
lagerungen sich  darstellen  (vgl.  Albrecht,  S.  371)  oder,  wie 
Sie  das  sehr  ausgeprägt  in  der  Umgebung  des  Kniegelenks 
unseres  Falles  vorhin  gesehen  haben,  die  Ligamente  und  Sehnen 
oberflächlich  graublau  oder  blauschwärzlich  schimmern,  dabei 
aber  einen  rein  braunen  Durchschnitt  besitzen. 

Diese  eigentttmliche  Umwandlung  des  ochronosischen  Braun 
in  ein  dunkles  Schwarz  oder  Blauschwarz  ist,  wie  ich  Ihnen 
leicht  beweisen  kann,  ein  optisches  Phänomen,  das  sich  wesentlich 
in  der  Interferenz  des  Lichtes  begründet.  Ich  habe  Ihnen  vorhin 
die  dunkelblanschwarzen  Sprenkel  und  Linien  des  Rippenknorpel- 
Perichondrinms  gezeigt.  Von  diesem  verdickten  starren  Fori- 
chondrium  habe  ich  zwei,  mehrere  Quadratzentimeter  grosse 
Stücke  abgezogen  und  sie  auf  eine  Glasplatte  mit  einer  glas- 
klaren dttnnen  Gelatineschicht  aufgeklebt,  das  eine  Stück  dem 
Beschauer  mit  der  natürlichen  Oberfläche,  das  andere  mit  der 
vom  Knorpel  abgezogenen  Fläche  zugewendet.  Sie  sehen  nun 
an  dem  ersteren  die  blauschwärzlichen  Streifen  wie  zuvor,  an 
dem  zweiten  dagegen  heller  oder  dunkler  braune  Streifen  und 
Flecke.  Drehen  Sie  das  Präparat  herum,  wechseln  Sie  die 
Front  des  Glases,  so  erscheinen  umgekehrt  an  dem  ersten  die 
^Streifen  und  Flecke  braun,  an  dem  zweiten  blauschwarz.  Daraus 
folgt,  dass  die  Ursache  fttr  diese  Erscheinung  gelegen  sein  muss 
in  der  Beeinflussung  der  von  dem  Pigment  ausgehenden  Licht- 
wellen durch  die  Lagen  der  Bindegewebsbttndel,  welche  die 
pigmentierten  Stellen  überdecken.  Diese  Bindegewebsfascikel 
sind  in  mehr  oder  weniger  gleichmässigen  lamellären  Schichten 
angeordnet  und  bedeuten  für  die  Wellen  homogenen  monochromen 
Lichtes,  die  vom  Pigment  ausgehen,  ein  System  übereinanderge- 
schichteter,  bis  zu  gewissem  Grade  durchsichtiger,  dünner 
Blättchen*).  Diese  Blättchen  sind  naturgemäss  einander  nicht 
parallel,  sondern  berühren  und  kreuzen  sich  an  zahlreichen 
Stellen.  Die  durchdringenden  Strahlen  gelangen  so  notwendig 
zur  Interferenz,  sowohl  untereinander  wie  mit  den  von  aussen'auf- 

1)  Ittt  die  Deekschicht  zu  dick  oder  la  wenig  darchsichtig,  ist 
natargemäss  von  dem  Pigment  an  der  Oberfläche  gar  Nichts  za  merken. 
Man  entdeckt  es  dann  z.  B.  erst  anf  Einschnitten  durch  oberflächlich  farblose 
sklerotische  Plaques  der  Aorta  (vgl.  Bostroem,  8.  187).  Ist  andrer- 
seits die  Deckschicht  sn  dtinn,  am  nennenswerte  Interferenz  in  bewirken . 
wird  an  der  braonen  Farbe  Nichts  geändert. 
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fallenden,  an  den  Bündeln  .reflektierten  Strahlen.  Da  an  zahl- 
reichen Stellen  auch  Lichtstrahlen  vom  Pigment  her  zwischen 
den  engen  interfascikulären  Spalten  hindorchtreten,  kommt  es 
gleichzeitig  zu  dem  alsBeugnng  oder  Diffraktion  des  Lichtes  be- 
zeichneten Vorgange,  und  als  dessen  Folge  wiederum  zu  gegen- 
seitiger Interferenz.  Interferenz  aber  bedeutet,  wie  Sie  wissen, 
eine  gegenseitige  Auslöschung  aller  derjenigen  Wellen,  die  mit 
entgegengesetzten  Schwingungsphasen  aufeinandertreffen,  und  es 
erfolgt  notwendigerweise  eine  Summation  der  zahlreichen  dunklen 
Interferenzringe  und  -streifen.  So  erfolgt  eine  starke  Abdunke- 
lung  des  Braun,  eine  Umwandlung  in  ein  dunkles  oder  bläuliches 
Schwarz,  je  nach  der  Intensität  des  braunen  Pigments  selbst  und 
seiner  grösseren  oder  geringeren  Tiefenlage.  Sie  haben  hier,  m.  H., 
im  Prinzip  dieselbe  Erscheinung  wie  bei  der  Interferenz  des  dunkel- 
braunen Uvealpigments  mit  dem  Bindegewebe  einer  an  sich 
pigmentlosen  Iris;  nur  dass  bei  den  dünnen  und  durchsichtigen 
Oewebslagen  der  Regenbogenhaut  ein  mehr  oder  weniger  ge- 
sättigteres Blau  herauskommt.  Oder  wie  bei  blauschwarz  durch 
die  Dickdarmwand  durchschimmernden  Scybala.  Eröffnet  man  den 
Darm,  sind  die  dunklen  Scybala  einfach  heller  oder  dunkler 
braun.  Es  wäre  leicht,  Ihnen  noch  mehr  Beispiele  dieses  sehr 
verbreiteten  optischen  Phänomens  am  menschlichen  Körper  auf- 
zuzählen. 

So  verstehen  Sie  auch  leicht,  warum  das  von  ganz  zarter, 
dünner  Epidermis  bedeckte  Pigment  der  Oesichtshaut  braun,  das 
braune  Knorpelpigment  des  Ohres  unter  dicker  Haut  und  Unter- 
haut oder  das  braune  Pigment  des  Coriums  unter  der  dicken 
Epidermis  der  Vola  manus  blauschwarz  erscheint.  Im  letzteren 
Falle  werden  die  dünnen  Blättchen  über  der  Pigmentschicht  natür- 
lich nicht  so  sehr  durch  Bindegewebsbündel,  als  durch  die  schilfern- 
den Lagen  des  verhornten  Deckepithels  gebildet.  Ich  will  das  nicht 
weiter  für  andere  ochronosische  Organe  ausführen,  sondern  nur 
nochmals  allgemein  betonen,  dass  alle  schwärzlichen  oder 
dunkelblauschwarzen,  stahlblauen  Färbungen  bei  der  Ochronose 
mehr  oder  weniger  durch  optische  Interferenzwirkungen  bedingt 
sind,  denen  das  an  sich  gelbe,  gelbbraune  oder  braune  ochrono- 
sische Pigment  unterliegt. 

Wenn  ich  diese  Pigmentierungen  der  äusseren  Teile,  die 
übrigens  auch  bei  18 jähriger  Dauer  (v.  Hansemann)  oder  bei 
besonderer  Intensität  (Bostroem)  der  Ochronose  fehlen  können, 
vorher  als  klinisch-pathognostisch  für  Ochronose  bezeichnet  habe, 
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80  habe  ich  ja  dnrch  unsereii  Fall  die  positive  Probe  auf  das 
Exempel  gemacht.  Er  ist  der  erste  und  einzige,  in  dem  die 
Diagnose  der  Ochronose  am  Lebenden  gestellt  und  dnrch  die 
Obduktion  verifiziert  worden  ist.  Würde  es  sich  lediglich  um 
die  dunkelbraune  Färbung  des  Gesichts  handeln  —  es  ist  vor- 
derhand nicht  bekannt,  ob  diese  fttr  sich  ohne  Beteiligung  der 
Ohren,  Skleren,  Hilnde  bei  Ochronose  vorkommt  — ,  so  wftre 
zunächst  zu  versuchen,  Morbus  Addisonii  auszuschliessen.  Ich 
bemerke  das,  um  den  an  die  Nebennierensklerose*)  seines  Falles 
knüpfenden  Andeutungen  Pope 's  gerecht  zu  werden,  der  ttbrigens 
auch  ganz  richtig  die  mikroskopischen  Differenzen  mit  der  Haut- 
pigmentierung  bei  Morbus  Addisonii  —  die  besondere  Häufung 
des  Pigments  bei  Morbus  Addisonii  in  den  Epithelien  des  Rete 
Malpighi  —  betont.  Die  Färbung  des  Gesichts  von  dem 
schmutziggrauen  Colorit  der  Argyrie,  die  blaue  Färbung  der 
Ohren  und  Hände  von  cyanotischen  Zuständen  zu  unter- 
scheiden, dürfte  keine  Schwierigkeiten  haben. 

Eben  darum  halte  ich  es  fttr  sehr  wohl  zulässig,  einige 
Fälle  der  Ochronose  anzugliedern,  die  zwar  anatomisch  nicht 
untersucht,  d.  h.  nicht  obduziert  worden  sind  und  daher  auch 
von  mir  in  die  obige  Zusammenstellung  nicht  aufgenommen  werden 
konnten,  aber  in  vita  die  charakteristische  Pigmentierung  der 
äusseren  Teile  doch  in  unverkennbarer  Form  darboten.  Zweifel- 
haft wäre  vielleicht  noch  ein  Fall  Og  den 's  2),  der  bei  einem 
45jährigen  Manne  eine  hellgrauliche  ^bleifarbige"  Beschaffenheit 
der  Innenfläche  der  Ohrmuscheln  beobachtete.  Nicht  zweifelhaft 
alB  Ochronose  dagegen  erscheinen  mir  die  beiden  Fälle 
Osler's')  bei  zwei  Brüdern,  einem  57jährigen  und  einem 
49jährigen  Manne.  Osler  stellte  bei  ersterem  ausser  Anämie 
schwache  unregelmässige  Herztätigkeit,'  Rheumatismus  zahl- 
reicher Gelenke   und  Heberden 'sehe  Knoten   fest;  dabei  kohl- 


1)  In  den  Fällen  Helle'«  (Fall  4;  mikroskopisch)  and  Albrecht'0 
(Fall  7;  makroskopisch)  waren  die  Nebennieren  frei.  Bei  den  fibrigen 
Autoren  keine  Angaben.  In  nnserem  Falle  makro-  und  mikroskopisch 
Nebennieren  ohne  Besonderheit. 

2)  H.  y.  Ogden,  Ein  Fall  von  Alkaptonnrie.  Zeitschr.  f.  physiolog. 
Chemie,  Bd.  XX,  1895,  8. 280;  laut  Ifitteilang  Osler 's  (1.  c):  „The  colonr 
of  the  Inside  of  eaeh  concha  is  a  pearly,  light-greyish  lead-blne,  mach 
the  colonr  of  the  inside  of  Bomß  of  oar  common  mnssel  Shells.** 

8}  W.  Osler,  Oohronosis:  The  pigmentation  of  cartilages,  sklerotics 
and  skln  in  alkaptonoria.    The  Laneet,  1904,  No.  1,  p.  10. 
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schwarze  Verfärbung  an  Nase  und  Wangen'),  blaoschwarze 
Ohren,  Flecke  an  den  Skleren  und  auf  den  Handrücken. 
Die  Affektion  bestand  länger  als  10  Jahre.  Bei  dem  Bruder 
waren  gleichfalls  die  Ohren  blauschwarz  und  Flecke  auf  den 
Skleren  vorhanden;  er  starb  an  Pneumonie,  wurde  aber  nicht 
obduziert.  Ich  habe  diese  Fälle,  die,  wie  gw%gi^  als  Ochronose 
anzuerkennen  sind,  alsbald  noch  einmal  zu  erwähnen.  — 

Die  wesentliche  Frage,  die  schliesslich  ttbrig  bleibt,  ist  die 
nach  der  Natur  und  Genese  der  Ochronose.  Es  ist  zweck- 
mässig, bei  der  Erörterung  dieses  Problems  drei  Dinge  ausein- 
anderzuhalten: einmal  die  eigentliche  chemische  Natur  des 
ochronosischen  Pigments,  zweitens  die  Art  und  Aetiologie  seiner 
Bildung  im  Körper  und  drittens  den  Vorgang  der  Qewebs- 
pigmentierung. 

Es  ist  klar,  dass  dem  zweiten  und  dritten  Punkt  nur  unter 
mehr  oder  minder  reichlicher  Zuhilfenahme  theoretischer  Er- 
wägungen beizukommen  ist,  während  die  Frage  nach  der  che- 
mischen Natur  des  Farbstoffis  durch  die  unmittelbare  chemische 
Untersuchung  der  ochronosisch  gef^bten  Knorpel  in  Angriff  ge- 
nommen werden  kann  und  auch  in  Angriff  genommen  worden  ist.  In 
dieser  Beziehung  ist  nun  eine  Tatsache  von  ganz  besonderem 
Belang,  die  zuerst  durch  den  v.  Hansemann'schen  Fall  bekannt 
geworden  ist,  nämlich  die  Abscheidung  einos  dunklen,  ja, 
schwarzen  Urins  seitens  mancher  Patienten  mit  Ochronose.  Ich 
sage  ausdrücklich  seitens  „mancher^,  nicht  aller  Patienten,  denn 
in  den  Fällen  Virchow's,  Bostroem's  und  in  beiden  Fällen 
Heile's  ist  davon  Nichts  erwähnt,  und  in  unserem  Falle,  wo  im 
Hospital  auf  meine  Veranlassung  besonders  darauf  von  den 
Herren  Kollegen  Hirschberg  und  Goldschmidt  geachtet 
wurde,  ist  niemals  eine  derartige  Beobachtung  gemacht  worden. 
Auch  hat  Herr  Kollege  Sobeski  in  früheren  Jahren  bei  der 
Patientin  zu  einer  Zeit,  als  schon  die  Verfärbungen  der  äusseren 
Teile  bestanden,  bei  wiederholter  Urinuntersuchung  nichts  Auf- 
fallendes bemerkt.  Dagegen  bestand  die  Dunkelfärbung  des 
Urins  in  den  Fällen  von  Hecker  und  Wolf,  Albrecht  und 
Pope.     Im    Falle    v.    Hansemann 's    war    die   eigentümliche 


1)  Sofern  das  Pigment  hier  in  der  Hant  gelegen  ist,  wäre  die 
Rchwarze  Farbe  der  Wangenflecke  gegenüber  der  brannen  Verlärbang 
der  Gesichtahaat  bei  nna  nnd  Pope  durch  tiefere  Lage  des  Pigmenti«, 
grössere  Stärlce  der  deckenden  Schichten  oder  auch  geringeren  ItensitSt 
der  Pigmentiemng  an  sich  la  erklären. 
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Verfiirbang  des  Urins  seit  18  Jahren  beobachtet  worden.  Der 
Drin  wnrde  dnnkel  bis  schwarz,  bald  etwas  heller,  bald  dankler 
gelassen  nnd  dnnkelte  beim  Stehen  nach.  Hecker  und  Wolf 
berichten,  dass  bei  ihrem  Patienten  in  den  11  Jahren  seines  Auf- 
enthalts im  Siechenhaose  der  frisch  gelassene  Urin  hin  und 
wieder  eine  schwärzlichbraune  Farbe  besass.  Zur  Zeit  der 
letzten  Beobachtung  war  der  Urin  in  der  Farbe  wechselnd, 
meist  hellgelb  bis  bernsteinfarben,  zeitweise  auffallend  bräunlich 
bis  schwärzlich.  Nur  im  letzten  Falle  wurde  er  beim  Stehen  an 
der  Luft  tiefschwarz.  Die  Schwärzung  begann  im  Spitzglas 
nach  24  Stunden  an  der  Oberfläche  und  trat  auch  nach  Thymol- 
zusatz  ein.  Beim  Schleudern  frischen  Urins  in  der  Gentrifnge 
erschien  nach  wenigen  Minuten  ein  schwarzer  Ring  an  der  Ober- 
fläche. Auch  bei  AI  brecht  war  der  frische  Harn  zeitweilig  von 
normaler  Farbe,  andere  Male  tiefdunkelbraun  bis  schokoladen- 
braun, bald  erst  nach  mehreren  (vier!)  Tagen  nachdunkelnd, 
bald  in  kürzerer  Zeit,  und  dann  in  mehreren  Tagen  fast  schwarz. 
Ueber  den  Zeitpunkt  des  ersten  Eintritts  derHamanomalie  war  nichts 
Sicheres  festzustellen.  In  Pope 's  Falle  wird  kurz  angegeben,  dass 
der  Urin  meist  schwarz  und  nicht  jeden  Tag  von  der  nämlichen 
Farbe  gewesen  sei.  Da  in  diesen  Fällen  augenscheinlich  der 
Farbstoff  der  Ochronose  oder  doch  eine  „Vorstufe"  desselben  in 
den  Urin  überging,  so  war  für  die  direkte  chemische  Unter- 
suchung neben  derjenigen  der  ochronosischen  Gewebe  selbst  eine 
weitere  sehr  willkommene  Handhabe  gegeben. 

Ich  lasse  eine  kurze  Zusammenstellung  der  Ergebnisse  der 
chemischen  Untersuchung  bei  den  einzelnen  Autoren  folgen. 

Fall].  R.  Yirchow:  UotereochoDg  oehronosischer  Gewebsteile 
darch  Dr.  Kflhne.  Dr.  K.  „kwok  schUessUoh  aof  einen  organiaehen  Farb- 
stoff, der  sich  mit  Ammoniak  mm  Teil  extrahieren  liesa  nnd  der  in 
dieeer  Lösnng  eine  gewisse  Aehnlicbkeit  mit  Hämatinderivaten  besass,  ohne 
dass  Jedoch  ein  bestimmter  Beweis  dafür  gewonnen  werden  konnte**. 
Eisen  in  sehr  geringer  Qoantität    Kein  anderes  Metall. 

Mikrochemisch:  wi^  alte  HämatinabkGmmlinge  in  Extravasaten. 
Insbesondere  sehr  resistent  sowohl  gegen  Natron,  wie  gegen  Schwefel- 
sänre,  mit  beiden  Jedoch  eine  intensivere,  brillantere  Ftrbong  annehmend 
(Ueber  die  mikrochemische  Eisenreaktion  keine  Angaben). 

Fall  2.  Bostroem:  Ldanng  des  Farbsfoifs  nar  durch  kochende 
Kalilaoge.  Der  «isoliertt)**  Farbstoff  (Kochen  des  Knorpels  mit  1  proz. 
SalssSare;  Zasati  von  Alkohol;  Filtrieren  und  Auswaschen  des  nnlös- 
IGslichen  Rflokstandes  mit  Alkohol  und  Wasser)  ist  ein  tiefschwarses, 
glänzendes  Pulver;  stickstoffhaltig;  nach  den  angestellten  Reaktionen 
grosse  Aehnlicbkeit  mit  den  Melaninen;  gegen  Reduktionsmittel  so  be- 
standig wie  diese.    Spuren  von  Eisen  in  veraschter  Knorpelsnbstanz. 

Mikrochemisch:  Kein  Eisen. 
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Fall  S.  Y.  HanBemaDD  (Uoteraachnng  daroh  E.  Balkowski). 
a)  Urin:  Kein  Zacker.  Eiweiss  in  massiger  Quantität  (vgl.  Kranken-' 
geschichte).  GleiohmäsBige  Yerdankelang  des  Spektmms.  Unterenchang 
anf  Melanogen  negativ.  Darstellnng  des  Farbetoflk  ans  der  LÖBung  ge- 
lingt nicht,  b)  Blat:  Streifen  des  Oxyhämoglobina,  resp.  des  sich  ler- 
setsenden  Blates.  c)  Gallensteine:  Ziemlich  pigmentlose  Oholestearin- 
steine,  ohne  schwanen  Farbstoff,  d)  Knorpel:  Lösung  des  Farbstoffs 
durch  Brwftrmen  mit  verdünnter  Natronlauge.  Spektroskopisch  indiffe- 
rent. Der  Farbstoff  ist  weder  fällbar  noch  in  Lösungsmittel  flbenu- 
ffihren. 

Die  chemische  Untersuchung  ergibt  „ eigentlich  nur  negative  Besnl- 
tate**;  ein  Zusammenhang  mit  den  Melaninen  ist  nicht  erwiesen. 

Mikrochemisch:  Eisen  fehlt  vollkommen;  das  Pigment  ist  gegen 
Säuren  vollkommen  resistent  und  löst  sich  in  Natronlange  nur  in  der 
Wärme.  (Die  Angabe  Heile's  [i.e.  8.  164],  dass  Salkowskiim  Farb- 
stoff Spuren  von  Fe  nachgewiesen  habe,  ist  irrig.    Verf.) 

Fall  4  und  5.  Heile  und  Heile-Beneke:  Vollständige  Lösung 
des  Farbstoffs  durch  kochende  lOproi.  Kalilauge,  gleich  gute  Lösung 
durch  Kochen  mit  chlorsaurem  Kali  und  Salseäure.  Der  beim  Abkfthlen 
in  Lösung  bleibende  Farbstoff  geht  nicht  in  Aether,  Amylalkohol, 
Beniol  und  Chloroform  über,  war  so  fällen  durch  Baryt  und  essigsaures 
Blei.  Bei  Znsati  von  Phosphorwolframsäure  resp.  Schwefelwasseratoff 
fand  sich  im  Filtrat  derselbe  Farbstoff  („ein  Weg,  den  Farbstoff  reiner 
danustellen").  Bei  Zusati  von  Eisenchlorid  sam  Filtrat  dicke  dunkel- 
braune grobflockige  Fällung.  Das  Filtrat  war  spektroskopisch  in- 
different. 

Eisengehalt  des  gelösten  Farbstoffs  verschwindend  klein,  aber  vor- 
handen. 

Mikrochemisch:  Kein  Eisen.  Durch  Methylenblau  Orfinfärbunff  des 
difhisen  und  kömigen  Pigments.  Mikrospektroskopisch :  Die  pigment- 
haltigen Schnitte  geben  keine  Absorptionsstreifen.  Das  Pigment  ist  be- 
sonders wegen  der  völligen  spektroskopischen  Indiffereni  und  der 
Fällbarkeit  durch  Eisenchlorid  inr  grossen  Gruppe  der  Melanine  zu 
rechnen. 

Fall  6.  Hecker  und  Wolf:  Knorpelfarbstoff:  Lösung  durch 
Erwärmen  mit  verdfinnter  Natronlauge.  Durch  Salssäure  dunkelbrauner 
reichlicher  Niederschlag  unter  fast  völliger  Entfärbung  der  Flttssigkeit 
Durch  Eisenchlorid  ein  leichter  dunkelbrauner  Niederschlag. 

Mikrochemisch:  Eisenreaktion  negativ. 

Urin:  Frei  von  Eiweiss  und  Zucker  (vgl.  Krankengeschichte),  redu- 
ziert KupfBrlösung  nicht.  Prüfung  gegenüber  Oxydationsmitteln:  Durch 
Salpetersäuresusata  wird  frischer  Urin  dunkelrot.  Mit  rauchender  Sal- 
petersäore  feinflockiger  schwarzer  Niederschlag,  ganz  ähnlich  mitChrom- 
säure.  Mit  Kalilauge  und  Bromwasser  wird  frischer  Urin  burgundenot. 
Die  Farbe  geht  nach  mehrmaligem  Schütteln  in  Schwarz  über.  Am 
auffallendsten  ist  das  Verhalten  gegen  Liquor  ferri:  Schwarzwerden  des 
Urins  schon  durch  einige  Tropfen;  bei  viel  Farbstoff  zu  schwarzbrauner 
Masse  erstarrend.  Bei  weiterem  Zusatz  von  Liquor  ferri  Wiederver- 
flüssigung der  erstarrten  Masse  unter  Ausscheidung  eines  feinflockigen 
schwarzen  Niederschlages.  Die  scharfe  Reaktion  auf  Liquor  ferri  ist 
charakteristisch  für  melaninhaltigen  Urin.  Entstehung  des  ochronosisdien 
Melanins  im  Blut  und  Harn  aus  Ghromogen  (Przibram  und  Gang- 
hofner). 

Fall  7.  Albrecht:  Untersuchung  des  Knorpels  und  Urins  durch 
Dr.  Zdarek  auf  Alkaptonsäuren  (Homogeutlsin-  und  Uroleueinsäure). 
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Urio:  Seromalbnmin  spnreoweiBe.  Kein  Nakleoalbamin,  kein 
Zucker.  Bei  der  Tro mm  erwachen  Probe  firbt  sich  der  Urin  auf  Zn- 
sati  von  Kapfersnlfat  dankelrot  (vgl.  Krankengeschichte). 

Der  stark  ammonlakalische  Harn  rednsiert  Fehling^sche  LOsnng 
mit  SilbernitratlOsang  bereits  in  der  Kälte  ansserordentlich  stark. 

Untersnehnng  aof  Homogentisinsinre  vollständig  negativ.  Keine  deut- 
lichen Urolencinkristalle. 

Brannschwaner  Niederschlag  mit  Schwefelsäure;  wiederholtes  Aus- 
waschen; die  Elementaranalyse  ergibt  einen  Körper,  der  weniger  Saner- 
stoif  als  die  Uroleucinsänre  und  ausserdem  Stickstoff  enthält.  Nachweis 
der  Alkaptonsäuren  im  Filtrat  nicht  lu  f&hren. 

Knorpelfarbstoff:  Nach  mechanischer  Zerkleinerung  Verdauung 
mit  Salnänre  und  Pepsin.  Durch  Auswaschen  und  Trocknen  wird  eine 
tiefbraunschwarie,  sehr  harte,  aber  serreibbare  Masse  gewonnen.  Sie  ent- 
hält Stickstoff  und  Schwefel. 

Die  £lementarana]ysen  leigen,  dass  die  Summe  der  kleinsten 
Elementarformel  ffir  das  Ghondromucoid,  der  Molekularformel  der  Ghon- 
drointinschwefelsäure  und  des  schwanen  KOrpers  aus  dem  Harn  fast 
denselben  Wert  ergibt,  wie  die  kleinste  Molekularformel  aus  den  Prozent- 
werten fflr  die  Substani  aus  den  Ochronoseknorpeln. 

Fall  8.  Pope:  Keine  Angaben  Aber  die  chemische  Beschaffenheit 
des  Kaorpelfarbetoff^.  Der  Urin  gibt  einen  schwanbraunen  Niederschlag 
mit  Eisenchlorid,  einen  leichten  weissen  Niederschlag  mit  Bromwasser. 
Zucker  oder  eine  kupferreduzierende  Substanz  war  nicht  vorhanden. 

9.  Hier  schliesse  ich  gleich  die  Ergebnisse  der  chemischen  Unter- 
suchung meines  Falles  an,  die  von  Herrn  Kollegen  Dr.  L.  Langstein 
freundlichst  im  physiologisch-chemischen  Laboratorium  der  Kinderklinik 
der  Charit 6  (Geheimrat  Heubner)  ausgeführt  wurde. 

a)  Urin:  Ohne  Ei  weiss  und  Zucker.  Keine  Bnnn-  oder  Schwarz- 
färbung bei  Zusatz  von  Kalilauge,  keine  Dunkelrotfärbung  bzw.  Reduktion 
bei  Znsatz  von  Kalilauge  und  Kupfersulfat  (Keine  spontane  Schwarz- 
färbung 8.  0.;  Da  die  Patientin  starb,  ehe  Urin  in  grösserer  Quantität 
zur  Untei suchung  auf  Alkaptonsäuren  an  Herrn  Kollegen  Langstein 
fibermittelt  werden  konnte,  werden  beide  Nieren  frisch  nach  der  Sektion 
zu  diesem  Zweck  verwandt. 

b)  Die  Extraktion  der  Nieren  mit  Aether  ergibt  keine  reduzierende 
Substanz,  keine  Spur  der  Anwesenheit  einer  Dioxysäure,  insbesondere 
von  Homogentisin-  oder  Uroleucinsänre,  auf  die  speziell  untersucht  wurde. 

c)  Der  Knorpelfarbstoff  ist  mit  heisser  Kalilauge  eztrahierbar 
und  bleibt  nach  Abkählen  in  Lösung.  Die  Lösung  ist  spektroskopisch 
indifferent.  Der  Farbstoff  ist  nicht  auszuschütteln  in  Aether,  Amyl- 
alkohol, Benzol,  Chloroform  und  Ligroin.  Fällbar  durch  Phosphorwolfraro- 
sänre  und  die  Salze  der  Schwermetalle  (Baryt,  essigsaures  Blei),  eisen - 
frei.    Durch  Säure  ist  keine  reduzierende  Substanz  abspaltbar. 

d)  Ein  grösseres  (0,075  g)  und  ein  kleineres  (0,021  g)  schwarzes 
Konkrementstückchen  aus  dem  linken  Nierenbecken  sind  weder 
in  Wasser,  noch  in  Säuren  löslich,  hingegen  in  heisser  Lange.  Sie  be- 
stehen fast  vollständig  aus  organischer  Substanz,  die  äusserst  schwer 
(nur  im  Gebläse)  verbrennbar  ist.  Bei  der  Alkalischmelze  Auftreten  des 
Indol-  und  Skatolgemches. 

Man, könnte  die  Steine  als  ans  „eisenfreiem  Melanin**  bestehend 
charakterisieren. 

Die  Frage  ist  zanächst,  ob  der  Farbstoff  der  Ochronose 
tatsächlich   im    Sinne   Virchow's    einfach    ein    Hämatinderivat 
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darstellt  oder  einen  zur  MeUningmppe  gehörenden  Körper. 
Vollkommen  sicher  zu  entscheiden  ist  das  eigentlich  nicht.  Ein- 
mal, weil  die  Melanine  selbst  chemisch  absolut  amschriebene 
Körper  nicht  darstellen.  Sie  sind,  wie  0.  v.  Fürth  in  seinem 
aus  der  neuesten  Zeit  stammenden  grossen  Sammelreferat  i)  ttber 
melanotische  Pigmente  sagt,  immerhin  auch  jetzt  noch  ,,eine  nur 
unvollkommen  bekannte  Klasse  chemischer  Individuen*.  Dann 
aber  besteht  weiter  die  vielleicht  noch  erheblichere  Schwierig- 
keit, dass  die  Reindarstellung  des  ochronosischen  Farbstoffs,  die 
Erfüllung  der  wesentlichsten  Voraussetzung  des  chemischen 
Studiums  der  Substanz,  noch  Niemandem  gelungen  ist,  und  auch 
sonst  die  Resultate  der  chemischen  Untersuchung  des  ochro- 
nosischen Pigments  nicht  vollkommen  genau  zusammenstimmen, 
sowohl  was  die  Qualitäten  des  Farbstoffs  im  Knorpel,  als  die 
des  Urinfarbstoffs  betrifft.  So  kann  bei  Heile,  Heck  er  und 
Wolf  oder  in  unserem  Falle  übereinstimmend  das  in  heisser 
Lauge  gelöste  ochronosische  Pigment  des  Knorpels  leicht  aae- 
gefllllt  werden,  während  in  dem  sonst  vollkommen  typischen 
Ochronosefalle  v.  Hansemann's  Salkowski  keine  AnsfäUung 
zu  erzielen  vermochte.  Das  Nämliche  gilt  auch  für  den  Farb- 
stoff im  Urin:  Unmöglichkeit  der  Ausfällung  bei  Salkowski, 
übereinstimmend  leichte  Fällung  durch  Eisenchlorid  bei  Heck  er 
und  Wolf  und  bei  Pope.  Dementsprechend  bezeichnet  bei  den 
^eigentlich  nur  negativen"  Resultaten  der  Untersuchung 
Salkowski's  v.  Hansemann  den  Znsammenhang  des  Ochronose- 
Pigments  mit  den  Melaninen  nicht  als  erwiesen  (auch  Pope 
scheint  dieser  Meinung  zu  sein),  während  Bostroem,  Heile  und 
Heck  er  und  Wolf  den  Farbstoff  unbedenklich  in  die  Melanin- 
gruppe einreihen. 

Erwägt  man  1.  die  stets  amorphe  Beschaffenheit  des  braunen 
Pigments,  2.  die  völlige .  Unlöslichkeit  in  den  indifferenten 
Lösungsmitteln,  Löslichkeit  dagegen  in  heissen  Laugen,  3.  die 
spektroskopische  Indifferenz  (v.  Hansemann,  unser  Fall),  mikro- 
spektroskopische  Indifferenz  auch  bei  Heile,  4.  die  Fällbarkeit 
des  Farbstoffs  aus  den  Lösungen  des  Knorpelpigments  und  im 
Urin  insbesondere  durch  Eisenchlorid,  5.  vor  Allem  auch  das 
Verhalten  der  ochronosischen  Ronkremente  in  unserem  Falle  bei 
der   Alkalischmelze,    bei   der   der   charakteristische   Indol-  und 

1)  O.  y.  Fürth,  Physiologische  und  chemische  Uotersochaogen  Qber 
melanotische  Pigmente.  Sammelreferat.  Gentralbl.  f.  patholog.  Anatomio 
and  allgem.  Pathologie,  Bd.  XV,  1904,  S.  6 17. 
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Skatolgeraeh  aaftrat,  so  ist  meines  Erachtens  zugegeben ,  dass 
in  der  Tat  das  Pigment  der  Ochronose  in  allen  wesent- 
lichen Punkten  den  Melaninen  sehr  nahe  steht.  Mit 
Kecht  bezeichnet  Langstein  die  Nierenkonkremente  unseres 
Falles,  die  den  ochronosischen  Farbstoff,  wenn  auch  vielleicht 
nicht  rein,  so  doch  sicherlich  in  konzentriertester  Form  ent- 
halten, als  ein  .eisenfreies  Melanin^S  ^^^  Langstein  auch 
schon  früher^)  die  Ochronose  als  eine  „pathologische  Melanin- 
bildung"   charakterisiert  hat. 

Die  mikrochemischen  Untersuchungen  haben,  soweit  Über 
solche  berichtet  ist  (Bostroem,  v.  Hansemann,  Heile"), 
Hecker  und  Wolf,  Albrecht,  unser  Fall),  durchweg  das 
ochronosische  Pigment  als  eisenfrei  erwiesen,  während  auf  grob- 
chemischem Wege  im  Pigment  der  Ochronoseknorpel  Spuren  von 
Eisen  wiederholt  (Virchow,  Bostroem,  Heile)  gefunden 
worden  sind.  Für  oder  gegen  «Melanin"  im  Sinne  der  heutigen 
Definition  spricht  weder  das  Eine  noch  das  Andere.  Auch  das 
in  typischen  MChromatophoren"  melanotischer  Tumoren  einge- 
schlossene Pigment  kann  positive  Eisenreaktion  geben  («im 
Stadium  der  Degeneration^^  vgl.  z.  B.  Schieck)*),  und  v.  Fürth 
achreibt  allgemein  dem  Melaninmolekül  reaktionsfähige  Atom- 
gruppen zu,  die  es  befähigen,  sich  mit  gewissen  schwefel-  und 
eisenreichen  Komplexen,  die  accessorisch  sich  angliedern,  zu 
verbinden. 

Bemerkenswert  ist,  dass  sich  das  diffuse  und  kömige 
ochronosische  Pigment  in  der  Niere  unseres  Falles  durch  die 
positive  Sudanreaktion  als  fetthaltig  erweisen  liess.  Die  nämliche 
Eigenschaft  besitzen  nach  den  Untersuchungen  von  Lubarsch^) 
und  Sehrt')  auch  die  braunen  Pigmente  des  Herzens,  der  Gan- 
glienzellen, der  Leber,  Nebennieren,  Nieren,  Samenbläschen,  Hoden 
und  Nebenhoden  („Abnutzungspigmente")  und  eine  Anzahl  eisen- 
haltiger  Pigmente.      Für   einen  genetischen  Rückschluss    dürfte 


1)  Li.  Langatein,  Zur  KeDotnia  der  Ochronose.  Hofmeister^R 
BeiUäge.    Bd.  4,  1908,  8.  145. 

2)  Helle  (1.  c,  8.  164)  findet  auch  GrUnfärbang  darch  Methylen- 
blau, die  nach  Bnas  den  eisenfreien  Pigmenten  eigentümlich  ist. 

3)  Fr.  Schieck,  Zur  Frage  des  Vorkommens  von  Eisenreaktioo  in 
den  Melanoearkomen  der  Ghorioidea.  VII.  Snppl.  zn  Ziegl.  Beitr.  i.  all- 
dem. Patholog.  n.  patholog.  Anatom.  Festschr.  1.  Arnold,  1905. 

4)  O.  Labarsch,  Ueber  fetthaltige  Pigmente.  Gentralbl.  f.  patho- 
log. Anatomie  n.  allgem.  Pathologie,  Bd.  XIII,  1902.,  8.  88L. 

5)  8 ehrt,  Zur  Kenntnis  der  fetthaltigen  Pigmente.  Virch.  Archiv 
Bd.  177,  1904,  8.  248. 
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dieser  Befund  indessen  nicht  zu  verwerten  sein,  da  Ober  Ent- 
stehung und  Bedeutung  des  Fettes  auch  in  jenen  Pigmenten 
bisher  nichts  Sicheres  verlautet,  und  darum  natürlich  auch  aus 
dem  Vorhandensein  des  Fettes  nicht  etwa  gegen  die  Melanin- 
natur des  ochronosischen  Pigments  gefolgert  werden  kann. 

Wo  haben  wir  nun  die  Quelle  dieses  Pigments  im  Organis- 
mus zu  suchen?  Virchow  führte,  wie  schon  oben  angedeutet, 
das  Pigment  in  erster  Linie  auf  die  roten  Blutkörperchen  zurück, 
betrachtet  also  die  Ochronose  als  eine  besondere  Form  der 
Hämochromatose.  Heile,  Bostroem  und  in  gewisser  Beziehung 
auch  Heck  er  und  Wolf  folgen  dieser  Anschauung^).  Heile 
und  Bostroem  betonen  die  unmittelbare  Beziehung  des  ochrono- 
sischen Pigments  zu  den  zerfallenden  roten  Blutkörperchen. 
Hecker  und  Wolf  verlegen  die  Entstehung  des  Melanins  in  die 
blutbildenden  Organe  und  deuten  eine  Beziehung  zu  der  in  ihrem 
Falle  konstatierten  senilen  Osteomalacie  an. 

Im  Speziellen  sah  Virchow  in  der  eigentümlichen  Pigmen- 
tierung seines  Falles  «ein  nur  durch  die  Intensit&t  der  Färbung 
ausgezeichnetes  Beispiel"  der  normalen  Alterspigmentierang  und 
verweist  auf  die  Befunde  zuweilen  selbst  tiefgelbbrauner 
Färbungen  an  den  hyalinen  und  fasrigen  Knorpeln  im  Senium^}. 
Die  Patienten  in  den  Fällen  Bostroem'Sj  v.  Hanse  mann 's, 
Heile^s  und  Albrecht's  hatten  aber  ein  Alter  von  nur  44,  41, 
86  und  47  Jahren.  Bostroem  rekurriert  in  seinem  Falle 
auf  (seit  21  Jahren)  häufiger  wiederholte  innere  Incarcera- 
tionen  von  Dünndarm-  und  Mesenterialteilen,  die  zu  hämor^ 
rhagischen  Infarcierungen  geführt  hatten.  Nach  der  jedes- 
maligen Spontanlösung  würde  der  Farbstoff  der  zerfallenden 
roten  Blutkörperchen  in  die  Cirkulation  übergeführt  und  liefere 
das   Material   für   das   ochronosische  Pigment.    In    Virchow 's 


1)  y.  HaoBemann  lässt  den  Farbstoff  im  Körper  n^^^rscheinlich 
ia  gelöster  Form**  (darch  „aktive  Tätigkeit  der  Zellen")  produziert 
werden;  Pope  denkt  an  eine  Beziehung  sn  einer  „degenerative  period 
of  life.- 

2)  Nach  Bostroem,  1.  c,  S.  194,  verhalten  sich  die  im  höheren 
Alter  vorkommenden  blassgelblich-hrftunlichen  Pigmentiemngen  gewisser 
Knorpel  und  Bänder  „gui%  anders  als  bei  der  Ochronose";  nach 
Albrecht  wiederum  sollen  besonders  an  den  Rippenknorpeln  bereits  bei 
über  80jährigen  Individuen  bei  den  verschiedensten  pathologischen  Pro- 
sessen  diffus  gelbe  Imprägnierungen  der  Grundsubstana,  namentlich  der 
aufgefaserten  Grundsubstani  vorkommen,  und  auch  körniges  Pigment  in 
ähnlichen,  allerdings  weniger  markanten  Bildern  als  bei  Heile  ab- 
gelagert werden.  Meine  eigenen  Befunde  an  den  Knorpeln  alter  Indivi- 
duen stimmen  durchaus  sn  den  Angaben  Virchow^s. 
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Falle  könne  der  Blntfarbstoff  ans  Thromben  des  Aortenaneorys- 
mas  stammen.  Aber  gehäufte  Blutergüsse  fehlen  sicher  bei 
allen  folgenden  Autoren^),  und  umgekehrt  sind  wiederholte  Extra- 
▼asationen  häufig  genug  ohne  Andeutung  von  Ochronose  zu  beob- 
achten. Heile  wiederum  will  die  besondere  Disposition  zur 
Ochronose  in  einer  „gichtisch-rheumatischen  Diathese^*  sehen; 
er  betont  die  bei  Virchow,  Bostroem,  v.  Hansemann, 
Hecker- Wolf  und  in  seinen  Fällen  beobachteten  Verände- 
rungen .an  der  Aorta  und  den  Klappen  des  linken  Herzens 
(Aneurysma  der  Aorta  bei  Virchow  und  des  linken  Ventrikels 
bei  V.  Hansemann;  Klappenfehler  bei  Bostroem,  Heile, 
Heck  er- Wolf),  sowie  die  starken  Gelenkveränderungen  der 
Fälle  Virchow's,  Bostroem's  und  Hecker- Wolfs.  Durch 
Resorption  der  Zerfallsprodukte  von  Erythrocyten  bei  acuter 
Hämorrhagie  (Hämatocele  im  Fall  1),  werde  die  Einfahr 
<le8  Bildungsmaterials  fttr  die  Ochronose  unterstutzt,  ebenso 
durch  eine  an  sich  geringfügige,  aber  durch  Jahre  fortgesetzte 
Blutresorption  von  einem  Ulcus  cruris  aus  (Fall  2).  Die 
Gelenke  waren  aber  bei  v.  Hansemann  und  in  Heile's 
eigenen  Fällen  intakt;  bei  Albrecht  waren  Herzklappen  und 
Oelenke  frei,  die  Atheromatose  der  Aorta  nur  geringgradig  (bei 
Pope  fehlen  entsprechende  Angaben  sowohl  nach  der  positiven, 
wie  nach  der  negativen  Seite  ganz).  Und  wenn  auch  wieder 
Fälle  wie  der  unsrige  mit  den  Veränderungen  der  Herzklappen, 
der  Finger-  und  Kniegelenke  die  Hypothese  Heile's  vielleicht 
2U  stützen  vermögen^),  so  fUlt  doch  nicht  der  Haupteinwand,  dass 

1)  Die  retroaterine  Hämatocele  im  Fall  1  Heile's  war  acut  (vor 
4  Tagen)  darch  Raptar  einer  Tobengravidität  entstanden.  In  den  Fällen 
▼on  Untersehenkelgeseh wären  bei  Heile-Beneke^  Pope  nnd  uns 
handelt  es  sieb  wcBentlicb  doeh  nnr  nm  Blutungen  nach  ansäen  (vgl. 
Heile,  1.  c,  8.  165). 

2)  Heile  ffihrt  lagnnsten  seiner  Annahme  der  chemischen  Verände- 
rungen in  der  Blntbahn  nnd  „starken  Umsetzang  im  Girlcalationssystem** 
•die  Milzschwellnng  nnd  das  auffallend  rote  Knochenmark  „in  seinen  Fällen" 
an  (das  rote  Knochenmark  ist  im  Protokoll  des  ersten  Falles  nicht  er- 
-wähnt;  Verf.).  Auch  die  chronischen  parenchymatös-interstitiellen  Nieren- 
verändemngen  (Fall  1)  sollen  auf  toxische  Einflüsse  vom  Blut  aus  deuten. 
Ich  zitiere  dies  nur,  nm  auch  hier  die  widersprechenden  Befunde  anderer 
Autoren  nicht  unerwähnt  zu  lassen:  Milz:  bei  Bostroem  unverändert; 
bei  V.  Hansemann  wenig  vergrösserti  indnriert;  bei  Albrecht  einfach 
atrophisch  mit  vereinzelten  miliaren  Tuberkeln,  ohne  Pigment;  bei 
Hecker  nnd  Wolf  normal;  bei  uns  atrophisch.  Knochenmark:  bei 
Albrecht-  ohne  Pigment;  bei  uns  (rechte  untere  Extremität)  typisches 
Feftmark.  Die  Nierenveränderungen  endlich  sind  gewiss  nicht  eindeutig 
ina  Sinne  Hellers.  Vgl.  auch  chronlsch-lnterstltielle  Veränderungen  der 
Nieren  bei  v.  Hansemann  nnd  Hecker-Wolf. 

Verhftndl.  der  B«r].  med.  Gefl.     1906.    II.  11 
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sicher  genügend  viele  Fälle  von  „gichtisch-rheumatischer  Diathese*^ 
ohne  die  gleichzeitige  chromatische  Dyskrasie  der  Ochronose 
existieren.  Auch  die  Analogie  mit  dem  Diab^te  bronz^,  der 
Drüsenchromatose  besonders  der  Leber,  die  Heile  als  Parallele 
für  die  hämatochromatische  Ochronose  in  seinem  Sinne  heran- 
zieht, ist  nicht  durchschlagend.  Vergleiche  auf  so  umstrittenen 
Oebieteu  haben  immer  etwas  Missliches. 

Immerhin  divergieren  alle  diese  Anschauungen  nur  in  mittel- 
barer Beziehung  —  betreffs  der  besonderen  Ursachen  des  Ery- 
throcytenzerfalls  — ,  stimmen  dagegen  darin  ttberein,  dass  der 
Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  als  solcher  die  Ursache  der 
ochronosischen  Pigmentierung  bildet.  Aber  eben  gerade  darin 
liegt  doch  eine  grosse  Schwierigkeit.  Denn  die  neueren 
Untersuchungen  emanzipieren  uns  mehr  und  mehr  von  der  Vor- 
stellung, dass  irgendwelche  „Melanine"  hämaglobinogenen  Ur- 
sprungs sind.  Ich  zitiere  hier  die  schönen  Studien  R.  Hert- 
wig's^)  über  die  Bildung  des  Melanins  bei  Aktinosphftriunv 
Eichhomi  durch  „Sekretion  aus  dem  Zellkern",  die  für  physio- 
logische und  pathologische  Melanine  des  Menschen  Rössle*)  und 
Staffel^)  bestätigen.  In  welcher  Weise  soll  sich  die  Um- 
setzung des  Hämoglobins  in  das  Melanin  der  Ochronose  vollziehen? 
Ist,  wie  Virchow  will,  das  Hämatin  die  Muttersubstanz  des- 
ochronosischen  Farbstoffs,  oder  gibt  das  Globulin^),  das  mit  dem 
Blutfarbstoff  verkettete  Ei  weiss,  das  Material  zur  Melaninbildung? 

Heile  denkt,  wie  Hecker  und  Wolf,  an  eine  dnrcb 
Erythrocytenzerfall  entstehende  Art  von  „Ohromogen&mie'' ;  daa 
„Ohromogen"  (Melanogen),  wie  bei  den  echten  melanotischen 
Tumoren  (Przibram  und  Oanghofner)  eine  „Vorstufe* 
des  Ochronose-Melanins,  könnte  in  den  Enorpelzellen  in  Melanin 
übergeführt  werden.  Die  Beobachtung,  dass  in  gewissen  Fällen 
(v.  Hansemann,   Hecker  und  Wolf,  Albrecht,  Pope)    der 

1)  B.  Hertwig,  Physiologische  Degeneration  bei  AktinoBphäriom. 
Eichhorni.  Festschr.  f.  Haeckel,  Jena,  1904  and  bei  Roeaale,  ].  c». 
8.  292—294. 

2)  Robert  Boesale,  Der  Pigmentierongavorgang  im  Helanoaarkom. 
Zeitachr.  f.  Krebsforschnng,  Bd.  II,  1904,  8.  291. 

8)  8taffel,  Die  Genese  dea  melanotischen  Pigments.  Hfinohener 
med.  Wochenschr.,  1906,  No.  6,  8.  284. 

4)  vgl.  F.  8amnely,  Ueber  die  ana  Eiweiss  hervorgehenden  Me- 
lanine. Hofmeister's  Beiträge,  Bd.  2,  1902,  8.  888;  anch  K.  Jooaa^ 
Ueber  den  Ursprang  des  Pigmentes  in  melanotischen  Tomoren.  Inaog.- 
Dissert.,  München  1894  and  O.  Oppenheimer,  Beitrüge  aar  Lehre  voa 
der  PigmentbildoDg  in  melanotischen  Geschwülsten.  Virch.  Archiv,  Bd.  106,. 
1886,  8.  616. 
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bräanlich  ausgeschiedene  Ochronose-Urin  (unter  Ausschluss  von 
Alkaptonnrie  s.  u.)  an  der  Luft  oft  bis  zum  tiefsten  Schwärs 
nachdunkelt,  macht  [in  der  Tat  die  Annahme  einer  ^  Vorstufe  ** 
des  ochronosischen  Pigments,  das  im  Blute  frei  cirknliert  und 
in  den  Urin  übergeht,  äusserst  wahrscheinlich,  vielleicht  sogar 
notwendig.  Aber  das  hat  natürlich  keineswegs  zur  absoluten 
Voraussetzung,  dass  jene  „Vorstufen^*  nun  gerade  aus  Erythro- 
cytenmaterial  hervorgehen  müssen^).  Alles  in  allem  betont 
Albrecht  zweifellos  mit  vollem  Recht  das  Unbefriedigende  der 
Hftmochromatose-Theorie.  Dieser  Autor  trägt  einen  ganz  neuen 
Gesichtspunkt  in  die  Frage  nach  der  Natur  und  Oenese  des 
ochronosischen  Pigments. 

Nach  Albrecht  ist  die  Schwarzfärbuug  des  Urins  und  der 
Gewebe  weder  durch  eine  Substanz  hämoglobinogenen  Ursprungs 
noch  durch  ein  Melanin  bedingt  Es  gibt  nach  A.  überhaupt 
kein  eigentliches  ochronosisches  Pigment.  Vielmehr  ist  die 
Ochronose  lediglich  Folge  der  als  „ Alkaptonnrie "')  bezeichneten 
Stoffwechselanomalie.  Diese  eigentümliche  Affektion ,  deren 
Kenntnis  noch  ein  wenig  älter  ist  als  die  der  Ochronose  —  sie 
geht  auf  Boedeker  (1857)  zurück  — ,  ist  eine  Autointoxikation 
des  intermediären  Stoffwechsels  (Kraus),  die  wir  uns  wohl  so 
vorstellen  dürfen'),  dass  der  Abbau  des  homocyklischen  aroma- 


1)  Für  die  Entstehung  des  Ochronose-HelaninB  aas  dem  Hämo- 
globin liesBe  lieh  aach  die  morphologische  UebereinatimmiiDg  der  makro- 
und  mikroslcopiBohen  Bilder  mit  dem  „imendo-ochronosischen"  Pigment 
anfUireii,  das  darch  Einwirkung  von  Formaün  anf  den  Knorpel  entsteht 
nnd  tatsächlich  ans  gelöstem  und  nmgewandeltem  Hämatin  hervorgeht 
(vgl.  lo  diesen  Fragen  die 'eingehenden  Untersnchungen  Heile^Si  1.  c.^ 
S.  169  ff).  Doch  ist  die  rein  morphologische  Gongraeni  —  nnd  wären  die 
Bilder  selbst  „sum  Verwechseln  ähnlich**  —  für  die  Identität  der  Pigmente 
m.  £.  keineswegs  ausschlaggebend.  Die  übereinstimmenden  histologischen 
Bilder  lassen  sieh  vollkommen  einleachtend  dadarch  erklären,  dass  ein- 
mal hier  wie  dort  das  Pigment  gelöst  im  Blute  cirknliert  (betr.  der 
Ochronose  s.  n.)  und  iweitens  hier  wie  dort  bei  der  Ablagerang  im 
Knorpel  sich  an  die  präexistierenden  Zellen  nnd  die  präfor- 
mierten Saftwege  hält.  Das  Pigment  für  sich  kann  dabei  dnrchaos 
verschieden  sein.  Nach  Heile  selbst  ist  überdies  das  Pigment  der 
Ochronose  mikrospektroskopisch  ganz  inaktiv  (S.  164),  nicht  aber  das 
der  Psendoochronose  (nach  Behandlung  s.  B.  mit  concentrierter  Schwefel- 
saure, 8.  172);  femer  färbt  sich  das  erstere  mit  Methylenblaa  grün, 
weil  eisenfrei  (8.  164),  nicht  aber  das  letztere  (8.  172). 

2)  von  Alkali  und  ämw  begierig  fassen. 

8)  Tgl.  s.  B.  O.  Schamm.  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Alkaptonnrie 
Httnchener  med.  Wochenschr.y  1904,8.1599;  l^eabaner  und  Falta, 
Uel>er  das  Schicksal  einiger  aromatischer  Säaren  bei  der  Alkaptonnrie. 
Zeitschr.  f.  phys.olog.  Chemie,  Bd.  42,  1904. 
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tiBchen  Komplexes  im  Eiweisamolekül,  des  'lyrosin-  und  Phenyl- 
alaninkerns,  auf  einem  bestimmten  Punkte  eine  Hemmung 
erfährt.  Aus  dem  Tyrosin,  der  Paraoxyphenyl-a-Amidopropion- 
aäure,  entsteht  anter  Verlust  des  Stickstoffs  die  Homogentisin- 
säure  (Baumann  und  Wolkow),  d.  i.  Dioxyphenylessigsäure 
und  die  Uroleucinsäure  (Kirk,  Hupper t),  d.  i.  Trioxyphenyl- 
Propionsäure.  Diese  Beziehung  ist  leicht  durch  die  Gegenüber- 
Stellung  der  drei  Konstitutionsformeln  zu  veranschaulichen: 
/OH  /OH 

CeH,(  OeHs-OH 

\OH2--CHNH2— OOOH  \OH2COOH 

Tyrosin  Homogentisinsäure 

/OH 

^6^2      OH 

NCHa— CH2-COOH 
Uroleucinsäure 

Zu  einem  weiteren  Abbau  ist  der  Organismus  desAlkapton- 
urikers  unfähig,  wahrscheinlich  durch  eine  angeborene  konsti- 
tutionelle Anomalie.  Die  beiden  Alkaptonsäuren  gefangen 
dauernd  in  die  Oirkulation,  werden  regelmässig  mit  dem  Harn 
ausgeschieden  und  bedingen  durch  ihre  oxydativen  Derivate  die 
dunkelbraune  oder  schwarze  Färbung  und  das  Nachdunkeln 
des  eventuell  farblos  ausgeschiedenen  Alkapton-Urins.  Dieser 
Alkapton-Urin  führt,  wie  bereits  Boedeker  zeigte,  kräftige  Re- 
duktionen ans  und  färbt  sich  nach  Alkaliznsatz  unter  Sauerstoff- 
resorption  schwarz.  Durch  einen  Tropfen  verdünnter  Eisen- 
chloridlösung erhält  man  eine  grüne  oder  mehr  blaue,  alsbald 
verschwindende  Trübung,  die  auf  erneuten  Zusatz  von  Eisen- 
chlorid noch  des  Oefteren  wieder  erzeugt  werden  kann. 

Derivate  der  Alkaptonsäuren  oder  auch  diesen  verwandter 
Produkte  treten  nun  —  nach  Albrecht  —  beim  Alkaptonuriker 
in  den  Knorpeln  und  bindegewebigen  Teilen  (z.  B.  der  Aorten- 
intima)  mit  der  Chondroitinschwefelsäure  und  dem  Chondromncoid 
in  chemische  Verbindung:  so  kommt  hier  die  braune  oder 
schwarze  ochronosische  Pigmentierung  zustande.  Zdarek  fand 
in  Albrecht's  Fall,  dass  „die  kleinste  Molecularformel  aus  den 
Prozentwerten  für  die  Substanz  aus  den  Ochronose-Knorpeln 
ziemlich  genau  übereinstimmt  mit  der  Summe,  die  man  durch 
Addition  der  Molecularformeln  der  Chondroitinschwefelsäure,  des 
Ohondromuocids  und  des  schwarzen  Farbstoffs  im  Urin  erhält. 

Aber   einmal   ist    diese  Uebereinstimmung  eben  doch  keine 
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ganz  vollkommene,  and  vor  allem  ist  es  in  dem  eigenen  Falle 
Albrecht- Zdarek '8  gar  nicht  gelungen,  Alkaptonsänren  oder 
Abkömmlinge  derselben  irgendwie  im  Urin  nachzuweisen.  Das 
Einzige,  was  in  dieser  Richtung  —  natürlich  keineswegs  ein- 
deutig —  verwertbar  wäre,  war  eine  sehr  starke  Reduktions- 
fäbigkeit  des  Urins.  Dazu  kommt  nun  aber  weiter,  dass  auch 
in  V.  Hansemann's  Fall  von  Melanurie  eine  Nachuntersuchung 
des  (konservierten)  Urins  durch  Herrn  Langstein  (1.  c.)  Al- 
kaptonurie  ansschliessen  Hess,  dass  bei  uns  in  Knorpeln  und 
Nieren  keine  Spur  von  Alkaptonsänren  aufzufinden  war  und 
dass,  wie  im  Falle  v.  Hansemann's,  bei  uns  ebensowenig  wie 
bei  Hecker-Wolf  und  Pope  der  Urin  irgendwelche  redu- 
zierenden Eigenschaften  besass  —  notabene  trotz  der  Melanurie 
in  den  letzteren  Fällen  und  bei  v.  Hansemann.  Ueberdies  war 
in  unserem  Fall  auch  keinerlei  braune  oder  schwarze  Färbung 
des  Urins  durch  Kalilaugezusatz  zu  erzielen. 

Umgekehrt  ist  in  den  Berichten  über  Sektionen  Alkaptonurischer 
von  irgendwelchen  Pigmentanomalieen  an  den  Knorpeln  oder  anderen 
Teilen  Nichts  erwähnt^),  was  deshalb  besonders  zu  betonen  ist, 
weil  Albrecht  in  jedem  Falle  von  Alkaptonurie  die  Beschaffenheit 
der  Knorpel  festgestellt  zu  sehen  wünscht.  Mit  anderen  Worten: 
es  ist  noch  bei  keinem  zur  Obduktion  gelangten  Fall  von  Ochronose 
mit  Sicherheit  Alkaptonurie  und  bei  keinem  zur  Obduktion  ge- 
kommenen Alkaptonnriker  Ochronose  nachgewiesen. 

Sieber  ist  danach  —  entgegen  Albrecht  —  so  viel,  dass 
eine  Ochronose  ohne  Alkaptonurie  existiert,  und  dass  die 
Alkaptonurie  keineswegs  diejenige  Bedeutung  für  die  Genese  der 
Ochronose   besitzen   kann,  wie   Albrecht's  Hypothese   es  will. 

Ich  möchte,  m.  H.,  einen  anderen  Weg  für  die  Erklärung 
der  Genese  der  Ochronose  gehen,  einen  Weg,  auf  den  neben 
einer  theoretischen  Anregung  des  Herrn  Kollegen  Langstein 
mich  vor  allem  die  tatsächlichen  Eriahrungen  und  Befunde 
funde  in  unserem  eigenen  und  dem  ihm  so  sehr  gleichenden  Fall 
Pope's  weisen. 

Wir  nehmen  mit  sehr  guten  Gründen  an,  dass  die  Bildung 
der  in  der  Natur  vorkommenden  melanotischen  Pigmente  unter 
der  Einwirkung   eines   oxydativen    Ferments,   der   sogenannten 


1)  Vgl.  I.  B.  P.  Für  bringer,  Ueber  einen  Fall  von  Alkaptonurie. 
BerUner  klin.  Woehenachr.,  No.  28,  8.  818,  1875  nnd  W.  ▼.  Moracze wski, 
Ein  Fall  von  Alkaptonurie.  Gentralbl.  f.  innere  Med ,  1896,  Bd.  17,  8. 177. 
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TyroBinase,  aaB  TyroBin  erfolgt  ^j.  Es  gelingt,  um  nur  ein 
Beispiel  zu  nennen,  gar  nicht  so  schwer,  aus  der  Pigment- 
drttse  von  Tintenfischen  eine  Tyrosinase  herzustellen,  die 
gelÖBtes  Tyrosin  in  flockiges,  schwarzes  Melanin  umwandelt. 
Das  nämliche  ist  Oessard^)  mit  der  Substanz  melano- 
tischer  Oeschwülste  gelungen.  Diese  künstlichen  Melanine  sind 
den  natürlichen  ausserordentlich  ähnlich,  sowohl  in  ihren 
Lösungsverhältnissen,  ihrer  analytischen  Zusammensetzung  nach 
wie  in  ihrem  Verhalten  bei  der  Alkalischmelze  (Auftreten  des 
indol-  und  skatolähnlichen  Oeruches).  Weiter  kennen  wir  aber 
nun  die  sehr  wichtige  Tatsache,  dass  durch  die  Tyrosinase  auch 
andere  mit  Hydroxylgruppen  versehene  Substanzen  der  aromatischen 
Reihe  angegriffen  und  in  Melanin  übergeführt  werden,  und  endlich 
ist  die  Annahme  v.  Fürth 's  durch  mehrfache  Beobachtungen 
gut  gestützt,  dass  „tyrosinaseartige  Fermente  im  tierischen  Or- 
ganismus weit  verbreitet  vorkommen  und  vielleicht  überall  dort 
auftreten,  wo  immer  die  Bildung  melanotischer  Pigmente  physio- 
logisch oder  pathologisch  erfolgen  kann". 

Nun,  m.  H.,  beide  Patientinnen  in  unserem  und  Pope's 
Fall  haben  Jahrzehnte  hindurch  ihre  Unterschenkelgeschwüre 
mit  relativ  starken  Carbolsäurelösungen  behandelt  und  dadurch 
zweifellos  andauernd  kleine  Mengen  Phenols,  also  ein  hydroxy- 
liertes  aromatisches  Produkt,  in  den  Organismus  aufgenommen; 
nicht  so  viel,  dass  es  zu  einer  regulären  Garbolintoxikation  kam, 
aber  doch  genug,  um  dauernd  die  Körpergewebe  mit  Phenol  und 
seinen  im  Organismus  entstehenden  Derivaten  in  Berührung  an 
bringen. 

Es  liefert  nun  aber  ein  Teil  des  in  den  Organismus  eingeführten 
Phenols,  wie  Sie  wissen,  Resorcin  und  Hydrochinon:  das  Phenol 
gliedert  weitere  Hydroxylgruppen  an  und  wird  dadurch  den 
oxydativen  Einflüssen  um  so  zugänglicher.  Bei  diesen  beiden 
Individuen  kreisten  also  durch  Jahrzehnte  im  Körper  hydro- 
xylierte  aromatische  Produkte,  und  diese  wurden  durch  die  — 
sei  es  bei  diesen  Individuen  vorhandene  oder  in  ihrer  Bildung 
angeregte   —   T3rro8inase    in   das  Melanin  der  Ochronose  über- 


1)  Vgl.  auch  O.  y.  Fürth,  1.  c,  S.  644f. 

2)  G.  Gessard,   Tyrosinaae   animale.    Compt.   rend.   de  la  aodet6 
biolog.     T.  64,  1902,  S.  1804. 
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geführt.  Die  Ochronose  entstand  hier  gleichsam  als  mildeste  Form 
der   chronischen  Oarbol Vergiftung  O» 

Und  wenn  bei  unserer  Patientin  auch  nach  sechswöchigem 
Spitalsaufenthalt  in  unzweifelhaft  frischen  Hamcylindem  frische 
ochronosische  Pigmentierungen  getroffen  wurden,  trotzdem  seit 
ihrer  Aufnahme  kein  Oarbol  mehr  an  ihren  Körper  gelangt  ist, 
so  erklärt  sich  das  ungezwungen  aus  dem  Vorhandensein 
der  Tyrosinase,  die  in  dem  reichlich  zerfallenden  Zelleiweiss  der 
marantischen  Frau,  in  dem  Tyrosm  und  seinen  näheren  Pro- 
dukten immer  wieder  einen  neuen  Angriffspunkt  zur  Melanin- 
bildnng  eroberte. 

Sind  in  diesen  beiden  Fällen  die  hydroxylierten  aromatischen 
Substanzen  in  den  Körper  von  aussen  eingeftihrt,  so  entstehen 
sie  beim  Alkaptonuriker  durch  den  gestörten  Abbau  des  Eiweisses 
im  Organismus  —  als  Homogentisinsäure  und  Uroleucinsäure  — 
spontan  andauernd  in  grossen  Mengen.  Reagiert  der  Organis- 
mus des  Alkaptonurikers  mit  der  Bildung  von  Tyrosinase,  so  er- 
halten Sie  wiederum  ein  Melanin,  im  Endeffekt  Alkaptonurie  plus 
Ochronose,  wie  etwa  in  den  schon  oben  zitierten  klinischen 
Fällen  Osler 's.  Es  ist  also  —  gegentlber  Albrecht  —  das 
ochronosische  Pigment  nicht  eine  irgendwie  'geartete  Ver- 
bindung von  Alkaptonsäurederivaten  und  Chondroitinschwefel- 
säure  oder  dergl.,  sondern  wiederum  ein  echtes  Melanin.  Bleibt  die 
Bildung  von  Tyrosinase  aus,  so  tritt  auch  keinerlei  Pigmentierung 
ein.  Alkaptonurie  und  Ochronose  sind  —  wie  Sie  leicht  erkennen  — 
wenn  auch  in  enger  Beziehung,  so  doch  eben  keine  absoluten 
Gorrelate.  Es  gibt  eine  Alkaptonurie  mit  Ochronose,  eine 
Alkaptonurie  ohne  Ochronose  und,  m.  H.,  femer  auch  eine 
Ochronose  ohne  Alkaptonurie.  Denn  es  liegt  auf  der  Hand, 
daas  bei  jedem  Individuum,  theoretisch  gedacht,  das  Melanin  der 
Ochronose  dann  entstehen  kann,  wenn  infolge  reichlichen  intra- 
vitalen, autolytischen  Eiweisszerfalles  (Salkowski  und  Martin 
Jacoby)  durch  bestimmte,  sei  es  angeboren- konstitutionelle,  sei 
es    erworbene    Stoffwechselanomalieen    (hohes    Alter,    gichtisch- 


1)  Der  schwarze  Harn  im  Fall  Pope  war  nicht  etwa  Garbolharn. 
Das  beweist  schon  sein  mangelndes  Rednktionsvermdgen.  Ebenso  ist  der 
gelbe  und  braone  Knorpel-  etc.  -Farbstoff  dieser  beiden  Fälle  —  wie 
ausdrücklich  bemeikt  sei  —  nicht  ein  gefärbtes  Zerfallsprodukt  etwa  des 
Hydroehinons  wie  im  Garbolharn,  sondern  nach  meiner  Anschaaang  ein 
wirkliches  Melanin. 
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rhenmatische  Diathese  etc.  ^)  die  aromatischen  Komplexe  des  Zell- 
eiweisses,  der  Tyrosin-  imd  Phenylalaninkem,  nebst  den  näheren 
aromatischen  hydroxylierten  Verwandten  in  gröserer  Quantität 
in  Freiheit  gesetzt  and  durch  —  sei  es  individuell  vorhandene 
oder  individuell  entstehende  —  Tyrosinase  in  Melanin  umgewandelt 
werden.  Die  Ochronose  erscheint  so  nicht  als  eine  Affektion 
sui  generis,  sondern  gleichsam  als  ein  Symptom,  als  eine  Pigment- 
anomalie, die  den  Namen  des  „Nosos"  eigentlich  nur  mit  Vor- 
behalt  verdient. 

An  welche  näheren  Bedingungen  diese  Prozesse  im  einzelnen 
geknüpft  sind,  lässt  sich  vorderhand  natürlich  nicht  ttbersehen, 
zumal  bei  der  Melaninbildung  aus  Tyrosin  und  anderen  hydro- 
xylierten aromatischen  Produkten  noch  Kondensationsvorgänge 
sekundärer  Art  —  Angliederung  von  schwefelhaltigen  und  eisen- 
haltigen Oruppen  (Cystin-  und  Hämatinderivaten)  und  Komplexen 
aliphatischer  Natur  —  eine  Rolle  spielen'). 

Jedenfalls  hat  unsere  Anschauung  über  die  Genese  der 
Ochronose  vor  allen  bisherigen  den  Vorzug,  dass  sie  sich  auf 
eme  Reihe  bekannter  und  gesicherter  Tatsachen  stützt,  vor 
allem  auf  ein  zweimal  genau  mit  dem  nämlichen  positiven  Er- 
folg gelungenes  Experiment  in  vivo,  wie  es  stringenter  nicht  ge- 
dacht werden  kann.  Der  zufällige  und  unbewusst  ausgeftihrte 
Selbstversuch  bietet  hier,  was  auch  ein  unternehmender  und  aus- 
dauernder Experimentator  kaum  durchzuftlhren  imstande  wäre'). 

Erfüllt  sich  im  nächsten  Fall  von  Ochronose  das  Postulat 
unserer  Hypothese,  lässt  sich  in  einem  solchen  Organismus,  sei 
es  im  Blut,  sei  es  im  Urin  oder  in  den  Geweben,  gleichzeitig 
Tyrosinase  nachweisen,  dann  ist  der  letzte  Ring  in  die  Beweis- 
kette eingefügt. 

Dass  das  Ochronose- Melanin  selbst,  wenigstens  zum  Teil,  im 


1)  Insofern  diese  Bedingongen  der  intravitalea  Aotolyse  des  Ki weisses 
verschiedene  sein  können,  könnte  die  Genese  der  Ochronose  als  keine 
einheitliche  bezeichnet  werden,  aber  meiner  Anifassang  nach  eben  aacb 
nar  in  diesem  Sinne  (vergl.  die  Diskussion  sa  meinem  Vortrage,  Ber- 
liner klin.  Wochenschr.,  1906,  No.  18,  8.  402.) 

2)  Vgl.  V.  Fürth  1.  c. 

8)  Der  Frage  im  Tierezperiment  näher  sn  treten  —  Yersneb  der 
Erzeugung  von  Ochronose  dnrch  sehr  protrahierte  Iqjektionen  kleinster 
Garbolsänrem engen  oder  darch  gleichzeitige  Einfühmng  von  Phenol, 
eventuell  anch  Tyrosin  oder  anderen  hydroxylierten  aromatischen  Produkten 
nnd  Tyrosinase  —  ist  kanm  dnrchfShrbar.  Anch  grössere  Tiere  (Hunde) 
gehen  bei  täglichen,  dorch  Monate  fortgesetzten  Injektionen  (dnrch  Eite- 
rung etc.)  zugrunde. 
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Blnt  in  Form  von  Vorstufen  cirknliert,  ist  schon  oben  ange- 
dentet.  Hecker  and  Wolf  wollen  den  Zellen  ^der  am  Stoff- 
wechsel in  geringem  Maasse  beteiligten  Gewebe^  eine  oxydierende 
Eigenschaft  (vgl.  auch  Heile)  znerteilen.  Es  wird  Sache  der 
üntersnchnng  des  Blutes  beim  lebenden  Ochronose- Kranken  sein, 
an  diese  speziellen  Fragen  heranzugehen.  Ganz  sicher  ist  schon 
jetzt  nach  unseren  Untersuchungen  —  ich  erinnere  an  die 
ochronosische  Pigmentierung  der  Herzmuskelzellen  und  Nieren- 
epithelien  — ,  dass  ftlr  die  Umsetzungen  so  wenig  wie  für  die 
Pigmentierung  überhaupt  nur  die  am  Stoffwechsel  wenig  be- 
teiligten Gewebe  (v.  Hansemann)  in  Frage  kommen,  wenngleich 
gewiss  die  Gewebsbeschaffenheit  als  solche  für  Ausbreitung  und 
Intensität  der  Ochronose  keineswegs  belanglos  ist. 

Das  führt  uns  auf  den  dritten  der  obengenannten  Punkte: 
auf  den  Modus  der  ochronosischen  Pigmentierung  in  den  be- 
fallenen Geweben. 

Die  Vorstellung  Virchow's,  dass  der  Farbstoff  gelöst  im 
Blute  cirkuliere  und  in  die  Gewebe  durch  Imbibition  gelange, 
ist  ganz  zweifellos  zutreffend.  Sie  ist  auch  von  sämtlichen 
Autoren  —  mit  Ausnahme  von  Albrecht,  dessen  Hypothese  ja  von 
besonderen  Farbstoffen  in  der  Cirkulation  absieht  —  ausdrück- 
lich akzeptiert  worden,  in  erster  Linie  wegen  der  häufig  ganz  gleich- 
massigen  Durchdringung  der  hyalinen  oder  fasrigen  Inter- 
cellularsubstanzen.  Die  körnige  Form  des  ochronosischen  Farb- 
stoffs ist  die  sekundäre.  Der  Versuch  v.  Hansemann 's,  der 
den  gelösten  Farbstoff  in  Form  des  ochronosisch  gefärbten 
(sterilisierten)  Urins  Hunden  subcutan  einspritzte  und  danach 
das  kömige  braune  Pigment  in  den  Reticulumzellen  und  den 
Lymphocyten  der  braunschwarz  pigmentierten  vergrösserten 
Lymphdrüsen  und  in  der  Milz  nachweisen  konnte,  demonstriert 
sehr  augenfällig  diese  Umwandlung,  wenn  auch  ganz  streng 
genommen  vielleicht  nicht  die  absolute  chemische  Identität 
des  diffusen  und  des  kömigen  Farbstoffs.  Die  sekundäre 
kömige  Abscheidung  aus  der  diffusen  Imbibition  entspricht  den 
Vorgängen  etwa  beim  gewöhnlichen  Iktems.  Dass  an  sich  auch 
das  Umgekehrte  bei  allgemeinen  Pigmentiemngen  im  mensch- 
lichen Organismus  tatsächlich  vorkommt,  beweisen  die  Fälle  von 
Melanosarcomatosis  mit  Melanurie.  Hier  wird  der  zunächst 
körnige  Farbstoff  gelöst,  gelangt  gelöst  in  das  Blutserum,  in  die 
Transsudate  und  wird  in  gelöster  Form  mit  dem  Urin  abge- 
schieden. 
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AU  weitere  Argumente  für  die  primftr  diffoBe  Form  des 
ochronosiBchen  Pigments  möchte  ich  noch  drei  Tatsachen  nennen. 

Erstens,  dass  die  frühesten  Stadien  der  fortschreitenden 
Pigmentierung  stets  ein  Vordringen  diffuser  Durchtränknng 
zeigen.  Heile  beschreibt  derartige  Bilder  (Fig.  2)  an  den  Ge- 
lenkknorpeln und  besonders  instruktiv  an  der  hyalinen  Orenz- 
knorpelschicht  des  intervertebralen  Faserknorpels,  wo  die  diffuse 
Pigmentierung  auf  freies  Oebiet  in  braunen,  ganz  gleichm&ssig 
gefärbten  unregelmässigen  Zacken,  entsprechend  den  NEnorpel- 
zellterritorien'^  Virchow's,  übergreift. 

Zweitens  gibt  es  Fälle  typischer  Ochronose  mit  einer  aus- 
schliesslich oder  fast  vollkommen  (unser  Fall)  diffusen  Pigmen- 
tierung. 

Drittens:  Wo  in  diesen  Fällen  ein  irgendwie  reichlicheres 
Auftreten  kömigen  Pigments  erfolgt  ist,  geschieht  dies  da,  wo 
sich  Eindichtungsvorgänge  mit  Sicherheit  feststellen  lassen,  näm- 
lich in  den  geraden  Hamkanälchen  der  Niere,  unter  dem  Einfluss 
der  physiologischen  Resorption  des  Hamwassers  im  Nierenmark. 
Dass  das  durch  körnige  Eindichtung  entstandene  ochronosische 
Pigment  im  allgemeinen  weit  dunklere  Farbennuancen  bietet  als 
die  hellere  Lösung,  ist  schon  oben  kurz  erwähnt. 

Fraglich  bleibt,  wieweit  an  diesen  Eindichtungsvorgängen, 
überhaupt  an  der  Umwandlung  des  diffusen  in  den  kömigen 
Farbstoff  sich  vitale  Leistungen  der  Zellen  beteiligen,  v.  Hanse- 
mann, lässt  die  Umsetzung  ,» durch  die  Zellen*  geschehen.  Heile 
will  die  Umwandlung  im  wesentlichen  physikalisch  erklären,  als 
einfache  Eindichtung  des  gelösten  Pigments,  die  um  den  Zellkern 
beginnt  und  sich  rückstauend  um  die  Zelle  und  zwischen  die 
Omndsubstanz  niederschlägt.  Für  die  unleugbare  besondere  Prä- 
dilektion  seitens  regressiv  veränderter  Gewebe,  vital  geschwächter 
Zellen  sowohl  wie  degenerierender  Intercellularsubstanzen,  mögen 
auch  chemische  Beziehungen  in  Frage  kommen.  Bostroem 
nimmt  direkt  ein  mechanisches  Steckenbleiben  des  Farbstoffs  in 
den  regressiv  veränderten  Organen  an,  in  denen  die  Abfuhrwege 
verödet  sind,  die  Zelltätigkeit  erloschen  ist;  der  schon  normaler- 
weise besonders  langsame  Säfteaustausch  im  hyalinen  Knorpel 
soll   diesen   dabei   besonders  bevorzugen   (vgl.  Heile,   8.  149). 

Zu  dieser  Auffassung  sei  nochmals  hervorgehoben,  dass  die 
ochronosische  Pigmentierung  auch  histologisch  intakte  Gewebe 
befällt,  und  zwar  —  wie  unser  Fall  zeigt  —  auch  solche  (Herz- 
muskel, Niere)  mit  keineswegs  geringem  Stoffwechsel. 
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Das  OrundgeBetz  der  ochronoBischen  Pigmentierung,  die 
Prädilektion  der  Färbung  namentlich  in  Knorpeln  und  Qefäss- 
intima  für  die  Nähe  blutftthrender  Teile,  kann,  wie  ich  ausdrück- 
lich bemerken  möchte,  doch  wohl  nicht  so  stark  als  Argument 
iür  den  hämoglobinogenen  Ursprung  der  Ochronose  herangezogen 
werden,  wie  dies  Virchow  (1.  c,  S.  216)  tut.  Denn  es  scheint 
mir  sehr  natürlich,  dass  auch  dann,  wenn  die  ochronosische 
Pigmentierung  nur  überhaupt  durch  ein  im  Blute  cirkulierendes 
Material  erfolgt,  also  auch  bei  unserer  Auffassung  von  der 
Genese  der  Ochronose,  die  intensivsten  Veränderungen  in  an  sich 
gefiisslosen  Oeweben  sich  stets  da  lokalisieren  müssen,  wo  die 
Endausbreitnngen  der  benachbarten  Blutgefiisse  zu  finden  sind.  — 

Schliesslich  noch  ein  paar  Worte  zu  dem  Befund  in  den 
Nieren  unseres  Falles.  Es  ist  das  erste  Mal,  dass  eine  ochro- 
nosische Pigmentierung  des  Nierenparenchyms  festgestellt  ist  — 
überdies  in  einem  Falle,  in  dem  nicht  einmal  ein  brauner  oder 
achwarzer  Urin  abgeschieden  wurde. 

In  den  Fällen  von  Bostroem  und  Albrecht  waren  die 
Nieren  mikroskopisch  frei  von  Pigment,  makroskopisch  bei 
Bostroem  „ unverändert **,  bei  Albrecht  «einfach  atrophisch**; 
bei  Heile  (Fall  1)^)  war  die  Nierenrinde  verbreitert,  gelblich 
gefleckt;  mikroskopisch  bestanden  starke  Verfettung,  ausgedehnte 
Epithelnekrosen  und  zahlreiche  interstitielle  Rundzellinfiltrationen: 
anisammengenommen  die  Zeichen  einer  älteren  Nephritis,  aber 
nirgends  Pigmentierungen,  v.  Hansemann  fand  in  beiden 
Nieren,  sowohl  in  der  rechten,  kleineren,  zum  grössten  Teil  in 
Narbengewebe  verwandelten  wie  in  der  linken,  stark  ver- 
grösserten,  nur  wenig  granulierten  mehrere  schwarze  stecknadel- 
kopfgrosse Punkte,  mikroskopisch  das  Pigment  aber  „nur  im 
Narbengewebe^*  —  trotz  18  jähriger  Melanurie.  Bei  Heck  er 
und  Wolf  —  auch  hier  bestand  Melanurie  —  waren  die  Organe 
von  mittlerer  Grösse,  die  Kapsel  war  ziemlich  dick  und  adhärent, 
die  Oberfläche  feingranuliert.  Mikroskopisch  ergab  sich  chronisch- 
interstitielle  Nephritis  mit  ausgedehnter  Bindegewebswucherung 
nnd  zahlreichen  entarteten  und  verkalkten  Glomerulis.  Ausser- 
dem fanden  sich,  wie  ohne  weiteren  Zusatz  berichtet  wird 
(8.  882),  „in  den  Sammelröhren  und  den  Schleifen  an  zahlreichen 


1)  Ffir  den  zweiten  Fall  Hellers,  den  Fall  Virchow*B  und  Popels 
fehlen  Angaben  über  den  Kierenbefiind. 
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Stellen  eigenartige  homogene  dunkelbraune  Massen,  die  das 
Lumen  vollständig  ausfüllten." 

Das  ist  der  einzige  Befund  unter  dem  vorliegenden  Material, 
der  SU  dem  unsrigen  herttberleitet.  Hier  konnte  ich  eine  höchst 
ausgiebige  ochronosische  Pigmentierung  des  gesamten  Organs 
feststellen.  Die  an  sich  kleinen  und  derben,  etwas  alters- 
atrophischen  Organe  zeigten  die  feingranulierte  Oberflädie 
diffus  braungelb  gefärbt,  eine  exquisit  braungelbliche  Färbung 
des  Parenchyms  auf  dem  Durchschnitt,  eine  leichte  braune,  zur 
Papille  konvergierende  Streifung  der  Pyramiden,  zerstreute  miliare 
oder  selbst  etwas  grössere  schwärzliche  Cysten  an  der  Ober^ 
fläche  und  im  Parenchym,  schliesslich  im  linken  Nierenbecken 
die  eigentümlichen  kohlschwarzen  Konkremente.  Mikroskopisch 
sehen  wir  den  Befund  einer  nicht  allzu  schweren  chronisch- 
interstitiellen  Nephritis  und  einzelne  wohl  acut  durch  den  in- 
fektiösen Prozess  in  Lungen  und  Oehim  entstandene  herdförmige 
Epithelnekrosen.  Vor  allem  aber  eine  diffuse  gelbbräunliche 
ochronosische  Tinktion  der  gesamten  Epithelien,  kleine  rundliche 
Epithelcystchen  in  der  Rinde  mit  homogenem,  leicht  gelblichem, 
im  Gentrum  öfters  intensiv  dunkelbraunem  Inhalt  und  grössere 
(bis  makroskopische)  epitheliale  Hohlräume,  ganz  gefüllt  mit  dicken 
braunen,  feinkörnigen  oder  scholligen,  oft  auch  konzentrisch  ge- 
schichteten Massen.  Gelbbraune,  mehr  feinkörnige  Abscheidungen 
oder  leuchtend  gelbrote  Schollen  oder  mit  feinem  gelblichen 
Pigment  gefüllte  Epithelien  liegen  zuweilen  im  Lumen  der  Tubnli 
contorti. 

Ganz  hervorragend  ist  die  ochronosische  Pigmentierung  der 
Marksubstanz.  Einmal  sind  die  an  sich  wohl  erhaltenen  Epi- 
thelien der  Tnbuli  recti  häufig  mit  meist  gröbeven  gelbbraunen 
Körnchen  aufs  äusserste  vollgestopft,  oder  die  Pigmentgranula 
liegen  frei  im  Lumen.  Zweitens  enthalten  Sammelröhren  und 
Schleifen  in  ausserordentlichen  Mengen  konzentrisch  geschichtete 
Cylinder  mit  ochronosischer  Tinktion,  sei  es,  dass  der  Cylinder 
in  toto  eine  gelbliche  oder  gelbbräunliche  Färbung  besitzt,  sei 
es,  dass  —  oft  mit  der  diffusen  Färbung  kombiniert  —  die 
centrale  Masse  eine  besonders  intensive  gelbbraune,  braune  oder 
braunrote  Pigmentierung  aufweist.  So  erscheint  der  ochronosische 
Cylinder  von  der  Fläche  gesehen  oft  als  helles  Band  mit  gelb- 
brauner oder  braunroter  Seele.  Durch  die  sehr  ausgeprägte 
konzentrische  Schichtung  der  Cylinder  (bei  intakten  Epithelien 
der  Hamkanälchen)  sind  diese  als  „Sekretionscylinder*  im  Sinne 
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Orth'B^)  charakterisiert,  und  nicht  etwa,  was  theoretisch  mög- 
lich wäre,  aus  Eiweissmassen,  die  bei  der  Eindickong  und  Aas- 
fällung des  Pigments  mitgerissen  wurden,  gebildet.  Dagegen 
spricht  in  erster  Reihe  auch  die  grosse  Zahl  rein  diffus  gefärbter 
Gylinder.  Ja,  wir  werden  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen 
dürfen,  dass  es  wohl  gerade  die  abnormen  ochronosischen  Bei- 
mengungen zum  Blut  und  Hamwasser  sind,  die  die  abnormen 
Sekretionen  der  Epithelien  bedingen.  Die  intensivere  Färbung 
der  centralen  Schichten  lässt  sich  dann  am  ehesten  durch  eine 
grossere  Dichtigkeit  —  vielleicht  auch  inzwischen  vollzogene 
chemische  Aenderung  —  dieser  Substanz  wohl  erklären,  zumal 
die  andere  mögliche' Annahme,  dass  die  gefärbten  Gylinder  in 
der  Rinde  entstehen  und  bei  der  Ausschwemmung  in  der  Mark- 
substanz neue,  gar  nicht  oder  weniger  gefärbte  Mantelschichten 
ansetzen,  in  der  äusserst  geringen  Zahl  von  Cylindem  in  der 
Rinde  keine  Stütze  findet.  Cylinder  von  einer  ähnlichen  Struktur 
and  ähnlichen  mikrochemischen  Beschaffenheit  des  Pigments 
werden,  soviel  ich  sehe,  bei  keiner  anderen  Form  pigmentierter 
Hamcylinder  (ikterische  Cylinder,  Eämoglobincylinder)  beob- 
achtet. 

Die  grossen  Mengen  gefärbter  Cylinder,  gefärbter  Epithelien 
der  Tubuli  recti  und  freier  Pigmentmassen  im  Lumen  der  letzteren 
bedingen  in  ihrer  Summe  die  makroskopische  braune  Streifung 
der  Pyramiden. 

So  entsteht  hier  —  neben  den  bekannten  Formen  der  Pig- 
mentinfarkte der  Niere,  dem  Hämoglobin-  und  Hämatininfarkt, 
dem  Hämatoidin-  resp.  Bilirubininfarkt  —  eine  weitere  Form 
des  Pigmentinfarktes:  der  ochronosische  Infarkt  und  durch 
Niederschlag  und  Anhäufung  des  aasgeschiedenen  kömigen  Pig- 
ments in  irgendeinem  organischen  Oerüst  (abgestossenen  zer- 
fallenden Epithelien  etc.)  eine  merk  wflrdige  Form  von  Nierenbecken- 
konkrementen: das  ochronosische  Konkrement.  In  Ihm 
vollzieht  sich  spontan  eine  Häufung  grober  Quantitäten  des  ein- 
gedickten ochronosischen  Pigments. 

Bemerkenswert  ist,  dass,  wie  unser  Fall  erweist,  die  Ochro- 
nose der  Niere  an  eine  gleichzeitige  Melanurie  keineswegs  ge- 
bunden ist.  Der  ochronosische  Farbstoff  ist  zwar  auch  hier  im 
Urin   enthalten,   aber   —   sei   es   nun  in  fertiger  Form  oder  in 


1)  J.  Orth,  Pathologische  Anatomie  der  Harnorgane,  S.  179  im  Lehr- 
bach d.  spei,  pathol.  Anat.,  Berlin  1889. 
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Gestalt  der  nVorBtafe**  —  nicht  in  so  grosser  Menge,  dass  er 
ohne  weiteres  im  frischen  oder  konservierten  Urin  wahrgenommen 
werden  könnte. 

Gerade  in  solchen  Fällen  von  Ochronose,  wo  äussere  Teile 
an  der  Pigmentiemng  nicht  oder  noch  nicht  beteiligt  sind  und 
der  Urin  in  seiner  T^arbe  nichts  Auffälliges  bietet,  würde  ein 
ochronosischer  Oylinder  in  seiner  so  charakteristischen  Form, 
zufällig  gefunden,  mit  einem  Schlage  die  Pigmentanomalie  der 
inneren  Teile  aufdecken.  Femer:  wie  bei  jeder  anfälligen  Pig- 
mentierung an  Ohren,  Skleren,  Gesicht  oder  Händen  auf  Melanurie 
und  Alkaptonurie,  bei  jeder  Melanurie  (nach  Ausschluss  von  Melano- 
sarkomatose)  auf  Alkapton  zu  fahnden  ist,  mttsste  bei  einem 
Melanuriker  oder  Alkaptonuriker  auf  ochronosische  Cylinder 
untersucht  werden. 

In  der  charakteristischen  Beschaffenheit,  wie  wir  sie  durch 
unsem  obigen  Fall  kennen  lernen,  würden  sie  ein  mikroskopischoB 
klinisch-pathognostisches  Hilfsmittel  bei  dieser  Frage  abgeben.  — 

Wenn  Sie,  m.  H.,  die  bedeutenden  Schwierigkeiten  in  Be- 
tracht ziehen,  denen  die  Erforschung  der  Pigmente  unseres 
Organismus  begegnet,  wenn  Sie  erwägen,  wieviele  Unklarheiten 
trotz  zahlreicher  Arbeiten  und  leichter  Erreichbarkeit  des  Materials 
in  den  Fragen  zur  Genese  und  Qualität  auch  der  banalen  Pig- 
mente, z.  B.  der  braunen  Atrophie  des  Herzens  und  der  Leber, 
des  Pigments  der  Ganglienzellen  oder  des  melanotischen 
Farbstoffs  sensu  strictiori,  noch  immer  bestehen,  so  werden  Sie 
gewiss  nicht  erwarten,  dass  wir  durch  die  Untersuchung  von 
insgesamt  neun  Fällen  von  Ochronose  zu  einem  auch  nur  einiger- 
maassen  abschliessenden  Urteil  über  das  Wesen  dieser  eigen- 
artigen Affektion  gelangen.  Aber  immerhin  sind  doch,  wie  ich 
Ihnen  gezeigt  habe,  einzelne  Punkte  bereits  geklärt,  und  eine 
Reihe  von  anderen  kann  in  einer  mehr  umschriebenen,  festeren 
Form  zur  Diskussion  gestellt  werden. 

Diese  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  möchte  ich  in 
einigen  Hauptsätzen  zusammenfassen: 

1.  Die  Ochronose  ist  eine  bestimmte  Form  melanotischer 
Pigmentiemng.  Das  Pigment  der  Ochronose  steht,  wie  sich  in 
der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  zeigen  lässt,  chemisch  den 
Melaninen  sehr  nahe.  Der  nebst  seinen  Vorstufen  im  Blut  zirku- 
lierende gelöste  Farbstoff  imbibiert  diffus  in  erster  Linie  knorpel- 
und  knorpelähnliche  Teile,    aber  auch  das  lockere  Bindegewebe 
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und  Beine  zelligen  Elemente,  glatte  nnd  qaergestreifte  Muskelfasern 
und  Epithelzellen,  ohne  dass  diese  Zellen  oder  Oewebe  histo- 
logisch stets  als  «vital  geschwächte"  zu  erkennen  wären.  Aller- 
dings ist  die  Intensität  der  Färbung  an  regressiv  veränderten 
Teilen  (aufgefaserter  Hyalinknorpel  etc.)  eine  grössere. 

Das  diffuse  Pigment  kann  sich  sekundär  in  körniges,  dunkler 
nuanciertes  eindichten.  Beide  Pigmentformen  sind  nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  mikrochemisch  eisenfrei;  unter  Umständen 
(positive  Sudanreaktion  in  der  Niere  unseres  Falles)  sind  sie 
fetthaltig.  Die  dunklen  bis  schwarzen  Oberflächenfärbungen 
ochronosischer  Teile  kommen  durch  optische  Interferenzwirkungen 
in  den  Geweben  zustande. 

2.  Das  Melanin  der  Ochronose  entsteht  aus  dem  aroma- 
tischen (Tyrosin,  Phenylalanin)  Kern  des  Eiweisses  und  seinen 
nahen  hydroxylierten  Produkten  unter  dem  Einflass  von  Tyrosinase. 
Jahrelange  Zufuhr  kleinster  Phenolmengen  erzeugt  beim  Menschen 
Ochronose  (unser  Fall,  Pope 's  Fall):  exogene  Ochronose.  Des- 
gleichen kann  diese  endogen  unter  Anwesenheit  von  Tyrosinase 
beim  Alkaptonuriker  durch  Einwirkung  der  Tyrosinase  auf  die 
Alkaptonsäuren  zustande  kommen.  Und  ebenso  femer  bei  allen 
Individuen,  wo  durch  autolytischen  intra vitalen  Zellzerfall 
aromatische  hydroxylierte  Produkte  aas  dem  homocyklischen 
aromatischen  Komplex  des  Eiweissmolekttls,  zugleich  mit  Tyro- 
sinase, in  ausreichender  Menge  gebildet  werden.  Der  intravitale 
autol3rtische  Zellverfall  selbst  kann  anscheinend  durch  verschie- 
dene Momente  bedingt  sein  (hohes  Alter,  gichtisch-rheumatische 
Diathese  etc.). 

3.  Die  ochronosische  Pigmentierung  kann  äussere  Teile 
(Ohren,  Sklera,  Haut  desOesichts  nebst  Innenfläche  der  Lippen, 
Hände)  in  auffallender  Weise  ergreifen.  Diese  Pigmentierungen 
bilden  ein  makroskopisches  klinisch-pathognostisches  Zeichen  der 
Ochronose,  so  dass  (unser  Fall)  daran  die  Affektion  am  Lebenden 
zu  diagnostizieren  ist.  In  manchen  Fällen  von  Ochronose  kann 
der  ochronosische  Farbstoff  oder  eine  Vorstufe  derselben  mit 
dem  Urin  ausgeschieden  werden  (ochronosische  Melanurie).  Im 
letzteren  Fall  erfolgt  spontanes  Nachdunkeln  des  Urins  durch 
Oxydation  an  der  Luft. 

4.  Auch  die  Niere  kann  sich  an  der  ochronosischen  Pig- 
mentierang  in  ausgedehntem  Maasse  beteiligen.  Es  erfolgt 
diffuse  ochronosische  Färbung  des  Parenchyms,  die  Aus- 
scheidung kömiger  Massen  in  den  Lumina  und  Epithelien  wesent- 
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lieh  der  Tabuli  reeti  (infolge  der  Resorption  des  Hamwsssers 
im  Nierenmark)  nnd  die  Bildung  selbst  mmkroskopischer  Epithel- 
cystchen  mitschwärzlichem  Inhalt.  Ausserdem  aber  entstehen  eigen- 
artige ochronosisehe  Sekretionscylinder,  diflfhs  geflirbt  mit  intensiv 
ochronosisch  pigmentierter  Seele;  die  diffuse  Fftrbung  kann  dabei 
auch  fehlen.  In  Fällen  von  Ochronose,  die  auf  die  inneren  Teile 
beschränkt  sind,  können  diese  Cylinder  wohl  ein  mikroskopi- 
sches klinisch-pathognostisches  Zeichen  abgeben,  ebenso  beim 
Melannriker  oder  Alkaptonuriker  ohne  äussere  Pigmentierungen 
zur  Feststellung  einer  Ochronose  der  inneren  Gewebe. 


Zum  Chemismus  der  Ochronose. 

Von 

L.  Langstein. 

Im  AnschliiBB  an  die  Ansführnngen  des  Kollegen  Pick  sei 
mir  gestattet,  vom  ohemisehen  Standpmikt  die  Frage  zu  be- 
leuchten, ob  die  Ochronose  etwas  mit  der  Alkaptonurie  za  tun 
hat  oder  nicht.  Es  hilft  nur  bei  der  Entscheidmig  einerseits, 
dass  ich  als  Assistent  Prof.  Friedrich  Mttller's  in  Basel  Oe- 
legenheit  hatte,  den  Stoffwechsel  in  einem  Falle  von  Alkaptonurie 
zu  untersuchen  und  auch  durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn 
Prof.  V.  Hansemann  die  chemische  Untersuchung  des  Harns 
in  dem  von  ihm  beschriebenen  Falle  von  Ochronose  vornahm; 
auf  Orund  dieser  habe  ich  seinerzeit  entgegen  der  Anschauung 
von  Albrecht  und  Zdarek  der  Ueberzeugung  Ausdruck  ge- 
geben, dass,  obwohl  der  Harn  tintenschwarz  war  und  äusserlich 
grosse  Aehnlichkeit  hatte  mit  dem  Harn,  der  bei  Alkaptonurie 
entleert  wird,  die  beiden  in  Frage  stehenden  Stoffwechsel 
anomalien  nichts  miteinander  zu  tun  haben. 

Da  die  Alkaptonurie  eine  sehr  seltene  Stoffwechselanomalie 
ist  und  ich  daher  nicht  annehmen  kann,  dass  sie  allgemeiner 
bekannt  ist,  sei  mir  gestattet,  ein  paar  Worte  über  sie  zu  sagen. 
Sie  ist  eine  Anomalie,  die  fast  immer  angeboren  ist;  nur  in 
seltenen  Fällen,  im  Verlauf  gewisser  Krankheiten,  des  Diabetes 
z.  B.,  tritt  sie  intermittierend  auf.  Klinisch  gibt  sie  sich  dadurch 
zu  erkennen,  dass  sie  zur  Ausscheidung  eines  Harns  führt,  der  an 
der  Luft  dunkelt.  Er  reduziert  alkalische  Kupfer-  und 
ammoniakalische  Silberlösung,  eine  Eigenschaft,  die  auch  schon 
Verwechselung  mit  Diabetes  mellitus  verursacht  hat.  Ich  er- 
laube mir,   Ihnen  den  Harn  des  Alkaptonurikers  aus  der  Klinik 
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Friedrich  Mttller's  zn  demonstrieren;  er  wnrde  gelb  gelassen 
und  hat  an  der  Luft  die  gegenwärtig  vorhandene  dunkle  Farbe 
angenommen.  Er  reduziert  Metallsalze  und  ftrbt  sieh  beim 
Zusatz  verdünnter  Eisenchloridlösung  vorübergehend  grün.  Diese 
Eigenschaften  sind  an  die  zur  Ausscheidung  gelangende  Homo- 
gentisinsäure  geknüpft,  die,  wie  Ihnen  ja  Herr  Pick  schon  aus- 
einandersetzte, ein  Derivat  des  Tyrosins  resp.  Phenylalanins  ist. 

Das  schön  kristallisierende  Bleisalz  dieser  Säure  erlaube 
ich  mir  Ihnen  zur  Demonstration  herumzugeben.  Wir  haben  es 
bei  der  Alkaptonurie  höchstwahrscheinlich  mit  einer  Hemmungs- 
bildung, des  Stoffwechsels  zu  tun;  der  Organismus  hat  die  Fähig- 
keit verloren,  das  Abbauprodukt  der  aromatischen  Gruppe  des 
Eiweissmoieküls,  die  Homogentisinsäure,  zu  verbrennen;  zu  dieser 
Anschauung  werden  wir  durch  eine  pflanzenphysiologische  Be- 
trachtungsweise geführt,  wie  Erich' Meyer  und  ich  seinerzeit 
dargelegt  haben. 

Von  Albrecht  und  Zdarek  ist  die  Vermutung  ausgesprochen 
worden,  dass  die  Ochronose  das  pathologisch-anatomische  Bild 
der  Alkaptonurie  sei.  Sie  schlössen  dies  aus  gewissen  Farben- 
reaktionen des  Harns  in  dem  von  ihnen  beobachteten  Falle  von 
Ochronose  und  dem  chemischen  Verhalten  des  Knorpels.  Einen 
stringenten  Beweis  für  die  Anschauung  konnten  sie  nicht  er- 
bringen, da  ihnen  die  Darstellung  der  in  Frage  stehenden  Säuren 
aus  dem  Urin  nicht  gelang. 

In  dem  hier  demonstrierten  Falle  war  ich  in  der  etwas 
glücklicheren  Lage,  die  durch  Herrn  Pick  mir  zur  Verfügung 
gestellten  Organe  untersuchen  und  so  kontrollieren  zu  können, 
ob  der  an  dem  Falle  des  Herrn  v.  Hansemann  von  mir  er- 
hobene Befund  bestätigt  werde  oder  nicht.  Der  Harn,  den  ich 
von  Herrn  v.  Hansemann  erhielt,  war  einige  Jahre  alt,  und  so 
hätte  immerhin  der  Einwand  gemacht  werden  können,  dass  die 
Alkaptonsäuren  chemisch  verändert  waren  und  sich  nicht  mehr 
nachweisen  Hessen.  Nun,  die  Aetherextrakte  der  frisch  unter- 
suchten Organe  dieses  Falles,  insbesondere  der  Nieren,  haben 
nicht  den  geringsten  Anhaltspunkt  dafür  ergeben,  dass  Alkaptonurie 
und  Ochronose  auf  gemeinsamer  Grundlage  entstehen.  Hingegen  hat 
die  Untersuchung  der  schwarzen  Eonkremente  im  Nierenbecken 
einige  Anhaltspunkte  über  die  chemische  Natur  des  Prozesses 
gewährt.  Sie  waren  (eins  ungefähr  9  cg,  das  andere  3  cg  schwer) 
in  heissem  Alkali  vollständig  löslich.  Die  Lösung  gab  keine 
Biuretreaktion.     Die   Untersuchung   auf   Eisen   fiel   negativ  aus. 
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Bei  der  KaUschmelze  entwickelte  sich  ein  intensiver  Skatol- 
geruch.  Auf  dem  Platinblech  verbrannte  die  Snbstans  ausser- 
ordentlich schwer,  vollständig  erst  nach  Zuhilfenahme  des  Ge- 
bläses, unter  Zurttcklassung  von  sehr  geringen  Mengen  von  Asche. 
Damit  ist  ja  noch  nicht  gesagt,  dass  diese  Konkremente  ans 
reinem  Melanin  bestanden  haben.  Aber  nach  den  Erfahrungen 
der  letzten  Jahre,  insbesondere  auf  Grund  der  Arbeit  von 
Samuely  über  die  Melanine  aus  dem  Laboratorium  von  Hof- 
meister ist  die  Annahme,  dass  ein  melaninähnlicher  Körper 
vorgelegen  hatte,  nicht  zu  weit  hergeholt. 

Mit  Sicherheit  können  wir  sagen,  dass  es  sich  in  unserem 
Falle  nicht  um  Alkaptonurie  gehandelt  habe,  sondern  höchst- 
wahrscheinlich um  eine  Pigmentanomalie;  woher  jedoch  das 
Melanin  stammt,  ist  sehr  schwer  zu  entscheiden. 

Herr  Dr.  Pick  hat  ja  bereits  die  verschiedenen  Hypothesen 
berührt,  und  es  wäre  ja  immerhin  möglich,  dass  sich  eine  Brücke 
schlagen  Hesse  zwischen  den  Fällen  von  Ochronose  mit  Alkap- 
tonurie und  denen  ohne  Alkaptonurie,  indem  die  aromatische 
Gruppe  des  Eiweissmoleküls  einmal  durch  ein  Ferment  zu 
Alkapton,  ein  andermal  in  melaninänliche  Körper  verwandelt 
wird.  Die  beiden  Stoffwechselanomalien  würden  dann  in  dem 
abnormen  Abbau  einer  bestimmten  Gruppe  des  Eiweissmoleküls 
ihre  gemeinsame  Basis  finden. 

Eb  dürfte  ausserordentlich  schwierig  sein,  diese  Frage  weiter 
zu  fördern.  Die  Schwierigkeiten  Hegen  in  der  Materie  der 
Melanine;  wir  kennen  allerdings  die  Bausteine  der  Proteine,  die 
zur  Melaninbildung  führen,  doch  können  wir  bis  heute  nicht 
sagen,  dass  uns  mit  Sicherheit  die  Reindarstellung  irgend  eines 
Melanins  gelungen  ist.  Und  das  wäre  die  Grundbedingung  für 
ein  erfolgreiches  chemisches  Studium. 

So  liegt  es  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  Bedeutung 
dieses  Falles  mehr  nach  der  negativen  Seite  hin  Hegt. 
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Ist  Hysterie  eine  Nervenkrankheit? 

Von 

Dr.  Paul  Kronthal. 

Die  fragende  Form,  in  welche  der  Titel  meines  Vortrages 
gekleidet  ist,  lllsst  dessen  kritische  Natnr  erkennen.  Denn  wer 
etwas  scheinbar  Selbstverständliches  fragt,  mnss  durch  Kritik 
der  herrschenden  Ansicht  die  Berechtigung  zur  Frage  nach- 
weisen. Kritik  muss  sorgfältig  sein.  Um  so  sorgfältig  wie  mög- 
lich vorzugehen,  werden  wir  zuerst  zeigen,  dass  die  Hysterie 
für  eine  Nervenkrankheit  gehalten  wird,  des  weiteren  zu  er- 
kennen versuchen,  was  man  unter  Hysterie  versteht  und  den 
Orttnden  nachgehen,  die  Hysterie  für  eine  Nervenkrankheit  er- 
klären Hessen,  schliesslich  den  Versuch  wagen,  eine  neue  Auf- 
fassung von  der  Hysterie  zu  geben.  Bis  zu  diesem  letzten 
Punkte  müssen  wir  vorzudringen  versuchen;  denn  obwohl  jede 
logische  Kritik  Berechtigung  hat,  gewinnt  sie  erst  Wert,  wenn 
sie  Wegweiser  zu  neuer  Erkenntnis  wird. 

Unsere  erste  Aufgabe  erledigt  sich  einfach.  Welches  Lehr- 
buch der  Nervenkrankheiten  man  zur  Hand  nimmt,  es  findet  sich 
in  demselben  ein  mehr  oder  weniger  ausführliches  Kapitel  der 
Hysterie  gewidmet.  Hieraus  ergibt  sich  ohne  weiteres,  dass  die 
Hysterie  für  eine  Nervenkrankheit  gehalten  wird.  Mir  ist  denn 
auch  in  der  naturwissenschaftlichen  Aera  der  Medizin  niemand 
bekannt,  der  sie  anders  klassifiziert  hätte. 

Was  wird  unter  Hysterie  verstanden?  Viele  Autoren  gehen 
der  Frage  nach  einer  Definition  der  Hysterie  aus  dem  Wege 
und  wollen  somit  wohl  schweigend  für  die  Unmöglichkeit  einer 
solchen    plädieren.      Diejenigen,     die    der    Frage    nähertreten,. 
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möchte  ich  in  drei  Klassen  sondern.  Die  Ersten  halten  eine 
Definition  der  Vielseitigkeit  der  Symptome  wegen  fttr  nicht  an- 
gängig, die  Zweiten  erklären  die  Hysterie  fttr  eine  funktionelle 
Neurose,  und  die  Dritten  definieren  mit  Hilfe  philosophischer 
Seelentheorien. 

Oegen  die  Ansicht  der  Ersten  ist  kanm  etwas  einzuwenden, 
denn  der  Versuch,  die  Hysterie  durch  ihre  Symptome  gegen 
andere  Krankheiten  abzugrenzen,  ist  ziemlich  zwecklos,  weil  bei 
Hysterie  so  ziemlich  alle  Symptome  zu  beobachten  sind.  Es 
finden  sich  tonische  und  clonische  Krämpfe,  Lähmungen,  Kon- 
trakturen, vasomotorische  Störungen  der  verschiedensten  Art, 
Störungen  der  Sensibilität,  der  Verdauung,  der  Sekretions-  und 
der  Exkretionsvorgänge;  und  an  Klagen  über  Schmerzen  in 
jedem  Organ  und  an  jeder  Körperstelle  fehlt  es  auch  nicht. 
Ed  ist  aber  nicht  unberechtigt  zu  fragen,  ob  die  Definition  einer 
Krankheit  durch  ihre  Symptome  überhaupt  zulässig  ist.  Sie  ist 
unzulässig  und  auch  nicht  üblich.  Sie  ist  unzulässig,  weil  es 
ganz  auf  das  Gleiche  herauskommt,  ob  wir  eine  Reihe  von  Sym- 
ptomen mit  einem  gemeinsamen  Namen,  dem  der  Krankheit,  be- 
zeichnen, oder  ob  wir  die  Krankheit  definieren,  indem  wir  eine 
Reihe  von  Symptomen  aufzählen.  Etwas  definieren  heisst  etwas 
diirch  Merkmale,  die  auf  Bekanntes  zurückgehen,  klar  und  kurz 
so  beschreiben,  dass  man  das  Definierte  erkennen  kann.  Daher 
ist  es  üblich  und  gerechtfertigt,  eine  Krankheit  durch  ein  cha- 
rakteristisches klinisches  oder  pathologisch- anatomisches  Sym- 
ptom zu  definieren,  und  zwar  müssen  sich  aus  diesem  Symptom 
andere  bekannte  Krankheitserscheinimgen  ableiten  lassen.  So 
besagt  die  Definition  der  Tabes  dorsalis  als  Degeneration  der 
Hinterstränge  deutlich,  dass  der  Kranke  Sensibilitätsstörungen, 
Ataxieen  gehabt  hat,  so  schliesst  das  Wort  „Lungenentzündung" 
als  logische  Konsequenz  in  sich,  dass  in  der  Krankheit  Atemnot, 
Fieber  auftritt. 

Die  zweiten  erklären  die  Hysterie  fttr  eine  funktionelle 
Neurose.  Um  diese  Definition  zu  prüfen,  müssen  wir  fragen, 
was  eine  Neurose  und  was  eine  funktionelle  Neurose  sein  soll. 
Unter  Neurose  versteht  man  eine  Nervenkrankheit,  für  die  ein 
anatomisch-pathologischer  Befund  nicht  bekannt  ist.  Die  Richtig- 
keit dieser  Auffassung  beweist  die  Erfahrung,  nach  der  Nerven- 
krankheiten, sobald  man  ein  anatomisch-pathologisches  Substrat 
für  sie  erkannt  hat,  nicht  mehr  unter  die  Neurosen  gerechnet 
werden.     An  Beispielen  hierfür  fehlt  es   nicht;    erinnert   sei   an 
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die  einstige  „essentielle  Kinderlähmung",  die  „progressive  Spinal- 
paralyse". 

Supponlert  man  das  Nervensystem  als  erkrankt,  so  moss 
man  notwendigerweise  die  Funktion  des  Nervensystems  als  ver- 
ändert ansehen;  andererseits  kommen  wir  nur  dasu,  ein  Organ 
als  erkrankt  anzusehen,  w^n  wir  seine  Funktion  für  gestört 
halten.  Was  soll  also  der  Znsats  „funktionell"  bedeuten?  Ich 
kann  die  Frage  nicht  beantworten,  weil  ich  einen  Sinn  in  dem 
Zusatz  nicht  sehe.  Man  kann  funktionelle  Neurose  nicht  anders 
übersetzen  als:  Eine  durch  falsche  Funktion  charakterisierte 
Störung  des  Nervensystems  ohne  anatomische  Ursache.  Der  Zu- 
satz „funktionell",  d.  h.  „durch  falsche  Funktion  charakterisiert" 
besagt  das  Fehlen  einer  anatomischen  Ursache;  weil  nun 
„Neurose"  auch  das  gleiche  Fehlen  betont,  ist  „funktionelle 
Neqrose^^  gleichwertig  mit  „Neurose". 

Da  irgend  ein  anatomisch-pathologischer  Befund  fttr  die 
Hysterie  nicht  existiert,  wirft  sich  die  Frage  auf,  wie  man  dazu 
kam,  die  Hysterie  für  eine  Nervenkrankheit  zu  erklären.  Den 
ersten  Orund  sehe  ich  darin,  dass  das  Nervensystem,  wenn  der 
Krankheitssitz  unbekannt  ist,  immer  den  Sündenbock  abgibt. 
Brinnem  Sie  sich  an  die  grosse  Rolle  der  einstigen  Nerven- 
koliken, Nervenschwächen,  Nervenfieber;  erinnern  Sie  sich  all 
der  Nervensystem-Theorien  für  Krankheiten  mit  unbekannter 
anatomischer  Orundlage.  Man  verlegte  den  unbekannten  Orund 
einer  Krankheit  ins  Nervensystem,  weil  man  die  Leistung  des 
Nervensystems  nicht  klar  erkannte.  Da  man  diese  in  ein 
mystisches  Dunkel  hüllte,  war  der  Oegenbeweis,  dass  nämlich 
das  Nervensystem  normal  funktioniere,  nicht  zu  erbringen.  Das 
Nervensystem  ist  aber  nichts  und  gar  nichts  weiter  als  eine 
reizleitende  Verbindungskonstruktion  zwischen  den  das  Individuum 
konstituierenden  Zellen.  Einfacher  Beweis  hierfür  ist,  dass,  wo 
auch  immer  das  Nervensystem  verletzt  wird,  die  Reizleitung 
unterbrochen  ist^). 

Der  zweite  Orund,  die  Hysterie  fUr  eine  Nervenkrankheit 
zu  halten,  war  die  innahme,  alle  krankhaft  veränderten  Reak- 
tionen des  vielzelligen  Organismus  Hessen  sich  nur  durch  Er- 
krankung des  Nervensystems  erklären.  Wenn  das  Individuum 
also,   wie  es  bei  Hysterischen   der  Fall  ist,   krankhaft  reagiere. 


1)   of.   Payche   und   Psyobose.    Berliner  klin.   Wochenscbr.,    1904, 
No.  50/51. 
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sei  das  Nervensystem  erkrankt.  Wie  dieser  Olaube  entstand, 
ist  leicht  an  verstehen.  Durchschneidet  man  die  Nervenstränge, 
die  eine  Extremität  mit  dem  Körper  verbinden,  so  reagiert  das 
Individnam  ant  Reize,  welche  diese  Extremität  treffen,  nicht 
mehr;  nnd  ist  eine  Nervenbahn  erkrankt,  so  sind  zweifellos  die 
Reaktionen  des  Individuums  auf  Reize,  welche  durch  die  be- 
treffende Nervenbahn  geleitet  werden,  verändert.  Die  Annahme 
also,  die  Reaction  eines  Individuums  sei  krankhaft  verändert, 
wenn  die  Nervenbahn,  welche  den  Reiz  leitet,  vernichtet  oder 
erkrankt  ist,  entspricht  der  Beobachtung.  Der  Schluss  aber, 
eine  krankhaft  veränderte  Reaktion  sei  stets  durch  eine  Er- 
krankung des  Nervensystems  begründet,  ist  unberechtigt.  Man 
vergass  vollkommen,  dass  Voraussetzung  für  eine  normale  Reak- 
tion des  Individuums  nicht  nur  Oesundheit  des  Nervensystems, 
sondern  auch  normale  Reaktion  der  das  Individuum  zusammen- 
setzenden Elementarorganismen  ist.  Reagieren  z.  B.  die  Muskel- 
zellen nicht  normal,  so  wird  es  trotz  durchaus  gesunden 
Nervensystems  nach  Erregungen,  die  sonst  zu  normalen  Eon- 
traktionen führen,  zu  krankhaften  Reaktionen  kommen;  es 
werden  tonische  oder  donische  Krämpfe  eintreten  oder  die 
Mnskelzellen  werden  gar  nicht  reagieren,  es  wird  der  Zustand 
der  Lähmung  bestehen.  Voraussetzung  flir  die  Reaktionsfähig- 
keit von  Zellen  ist  nicht  ihre  Verbindung  durch  ein  Nerven- 
system. Die  einzelligen  Lebewesen,  zahlreiche  vielzellige 
Pflanzen,  also  Organismen  ohne  Nervensystem,  reagieren  auf 
Reize;  und  trennen  Sie  von  einem  mit  Nervensystem  ausge- 
statteten Organismus  ein  Stück  vom  Nervensystem,  isolieren  Sie 
z.  B.  einen  Froschschenkel,  so  reagiert  er  auf  Reize  ebenso  wie 
vorher,  als  er  noch  mit  dem  Nervensystem  zusammenhing.  Die 
Eiementarorganismen  bUssen  von  ihrer  ReaktionsfUiigkeit  nichts 
ein,  wenn  sie  zum  vielzelligen  Organismus  mit  Nervensystem 
zusammentreten.  Voraussetzung  für  eine  normale  Reak- 
tion des  Individuums  ist  sowohl  —  und  zwar  in  erster 
Linie  —  Oesundheit  der  das  Individuum  zusammen- 
setzenden Zellen  als  auch  Oesundheit  des  Nerven- 
systems. 

Der  dritte  Orund,  die  Hysterie  für  eine  Nervenkrankheit 
zu  erklären,  waren  die  psychischen  Veränderungen,  die  bei 
Hysterie  zu  beobachten  sind.  Wie  stets,  wenn  man  den  Ort 
einer  Erkrankung  nicht  kannte,  verlegte  man  sie  ins  Nerven- 
system.   Da   nun   obenein   nach   manifesten  Erkrankungen   und 
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Verletzungen  des  Gehirns  Seelenstörangen  oft  auftreten,  zweifelte 
man  nicht  an  der  Beteiligung  des  Oehims  bei  der  Hysterie. 

Seelenkrank,  geisteskrank  nennen  wir  ein  Individuum,  das 
in  von  der  Norm  abweichender  Art  reagiert.  Die  Reaktion 
eines  Individuums  ist  die  Summe  seiner  Reflexe.  Ob  wir  also 
sagen,  die  Seele  ein^s  Individuums  sei  pathologisch  oder  die 
Summe  seiner  Reflexe  sei  pathologisch,  ist  identisch.  Wir  nennen 
eben  Seele  die  Summe  der  Reflexe.  Die  Seele  ist  also  kein 
Ding  sondern  ein  Geschehen,  wie  das  Feuer  kein  Ding  sondern 
ein  Geschehen  ist.  Die  Seele,  ein  Geschehen,  sitzt  als  solches 
ebensowenig  im  Gehirn  oder  im  ganzen  Nervensystem  oder  sonst 
wo,  wie  das  Feuer  im  Holz  oder  in  der  Kohle  oder  sonst  wo 
sitzt.  Dass  jenes  Geschehen,  welches  wir  Seele  nennen,  die 
Summe  der  Reflexe  ist,  glaube  ich  durch  mehrfache  Beweis- 
führungen schon  früher  so  sicher  dargelegt  zu  haben,  wie  eine 
derartige  deduktive  Erkenntnis  überhaupt  bewiesen  werden  kann. 

Weil  das  Nervensystem  eine  reizleitende  Verbindungskon- 
struktion ist,  müssen  die  Reflexe  des  Individuums  geändert  sein 
auf  Reize,  welche  durch  den  erkrankten  Teil  des  Nervensystems 
geleitet  werden;  weil  Seele  die  Summe  der  Reflexe  ist,  moss 
Seelenkrankheit  eintreten,  wenn  das  Nervensystem  in  so  grossem 
Umfange  erkrankt  ist,  dass  die  Summe  der  Reflexe  wahrnehm- 
bar geändert  wird;  weil  Seele  die  Summe  der  Reflexe  ist,  kann  es 
zu  Seelenstörungen  bei  normalem  Nervensystem  kommen;  denn 
reagieren  die  Elementarorganismen  krankhaft,  so  leitet  das 
Nervensystem  die  anormalen  Reaktionen  fort,  und  die  Summe 
der  Reflexe  ist  anormal.  Sie  sehen  also,  die  Annahme,  es  liege 
bei  Hysterie  eine  Erkrankung  des  Gehirns  vor,  weil  psychische 
Anomalien  vorliegen,  ist  nicht  notwendig. 

Die  psychischen  Veränderungen  bei  Hysterie  gaben  philo- 
sophisch angelegten  Aerzten  Veranlassung,  diese  Krankheit  mit 
Hilfe  philosophischer  Seelentheorien  zu  definieren.  Wie  Ihnen 
bekannt  ist,  sind  die  Philosophen  rücksichtlich  der  Beziehungen 
des  Körpers  zur  Seele  in  zwei  feindliche  Lager  gespalten.  Mit 
grossem  Aufgebot  an  Geist  und  Arbeit  beweisen  die  Einen,  dass 
Seele  und  Leib  sich  wechselseitig  bewirken,  die  Anderen,  dass 
Leib  und  Seele  parallel  nebeneinander  laufen,  ohne  sich  gegen- 
seitig zu  bewirken.  Da  jede  der  beiden  Parteien  das  Falsche 
und  Unmögliche  der  gegnerischen  Anschauungen  schlagend  be- 
weist, dürfte  man  berechtigt  sein,  weder  die  eine  noch  die  andere 
Ansicht  für  richtig   zu   halten.    Daher   ist  jede  Definition  der 


—     185     — 

Hysterie,  die  mit  einer  philosophiBohen  Seelentheorie  arbeitet, 
anfechtbar.  Wird  Philosophie  zur  Definition  verwendet,  so  mnss 
der  betreffende  Autor  direkt  oder  indirekt  zu  der  Frage  Stellung 
nehmen,  ob  er  Anhänger  der  Wechselwirkungstheorie  oder  des 
psycho-physischen  Parallelismus  ist. 

Es  würde  zu  weit  führen,  wollte  ich  Belege  fttr  die  Ent- 
gleisungen der  Autoren  beibringen,  die  ihre  Definition  mit  einem 
Bein  in  die  Naturwissenschaft,  mit  dem  anderen  in  die  Philo- 
sophie stellen.  Diese  Entgleisungen  betreffen  nicht  etwa  die  Be- 
weise für  ihre  Ansichten;  denn  wer  sich  einen  doppelten  Beweis- 
boden anschafft,  einen  naturwissenschaftlichen  und  einen  philo- 
phischen,  der  kann  alles  ausgezeichnet  beweisen.  Die  Ent- 
gleisungen sind  die  Widersprüche,  in  welche  sich  diese  Arzt- 
Philosophen  verwickeln  und  verwickeln  müssen.  Denn  wer  bald 
als  Naturforscher  auf  den  Fundamenten  baut,  die  Naturwissen- 
flchaft  voraussetzen  muss,  bald  als  Philosoph  sich  an  keinerlei 
Voraussetzungen  bindet,  kann  nicht  stets  derselben  Ansicht  sein^). 

Wir  kommen  zum  letzten  Teil  unserer  Aufgabe,  zu  dem 
Versuch,  eine  neue  Auffassung  von  der  Hysterie,  eine  prägnante 
Definition  für  sie  zu  geben.  Wir  wollen  dabei  von  aller  Speku- 
lation absehen  und  in  der  einfachsten  Weise  so  verfahren,  wie 
es  in  der  Medizin  üblich  ist,  seitdem  sie  es  sich  versagt,  das 
allumfassende  Gebiet  der  Philosophie  zu  betreten  und  sich  sorg- 
sam an  die  schmalen  Strassen  hält,  die  exakte  Naturwissenschaften 
ihr  geebnet  haben.  Es  könnte  aber  vielleicht  eingewendet 
werden,  der  Versuch  sei  sinn-  und  zwecklos;  wer  bei  einer 
Krankheit,  die  mit  psychischen  Vorgängen  verknüpft  ist,  Er- 
kenntnis durch  exakte  Naturwissenschaft  zu  finden  hofft,  sei  im 
Irrtum,  weil  die  Seele  nicht  Gegenstand  naturwissenschaftlicher, 
sondern  philosophischer  Betrachtung  sei.  Demgegenüber  ist 
folgendes  zu  bemerken.  Entweder  betrachtet  man  den  Menschen 
als  Teil  der  Natur,  dann  ist  alles,  was  an  ihm  zu  beobachten 
ist,  ein  natürliches,  den  Naturgesetzen  unterworfenes  Oeschehen, 
oder  der  Mensch  steht  ausserhalb  der  Natur,  dann  ist  es 
unsinnig,  Naturgesetze  auf  ihn  anzuwenden.  Ob  das  Eine  oder 
Andere  richtig  ist,  haben  wir  nicht  zu  entscheiden.  Da  Medizin 
aber  auf  dem  Standpunkt  steht,  die  Naturgesetze  seien  für  den 
Menschen  gütig,  müssen  wir  alles  Menschliche  nach  diesen  Ge- 
setzen untersuchen  und  beurteilen.    Die  Definition  von  der  Seele 


1)  Beispiele  cf.  Metapliyäik  in  der  Psychiatrie,  Jena  1905,  S.  87  u.  f. 
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als  Samme  der  Reflexe  befriedigt  die  Forderungen  der  Nator- 
wiBsenschaft  vollkommen,  indem  sie  alle  VorBtellnngen,  die  der 
Natorforscher  mit   dem  Seelenbegriff  verbindet,  restlos  erklärt. 

Wie  wir  gesehen  haben,  sind  die  Beweise  ftir  eine  angeb- 
liche Erkrankung  des  Nervensystems  bei  Hysterie  hinfällig.  Die 
Hartnäckigkeit,  mit  der  die  Aerzte  an  der  Annahme,  Hysterie 
sei  eine  Nervenkrankheit,  festhalten,  wird  geradezu  erstaunlich, 
wenn  man  sieht,  wie  jeder  Autor  immer  wieder  betont,  das 
charakteristische  Merkmal  für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Hysterie  und  organischer  Nervenerkrankung  sei  die  Unabhängig- 
keit der  erkrankten  Oebiete  von  den  Nervengebieten.  Finden 
sich  Krankheitserscheinungen  so  lokalisiert,  wie  es  den  sog. 
Nervencentren  oder  Nervenbahnen  oder  den  Versoi^ungsgebieten 
der  peripheren  Nerven  entspricht,  so  sei  dies  ein  deutliches 
Zeichen  gegen  Hysterie.  Hieraus  ergibt  sich  schon  der  sichere 
Schluss,  dass  bei  Hysterie  das  Nervensystem  nicht  erkrankt 
sein  kann.  Denn  wie  beschaffan  auch  immer  diese  Erkrankung 
sein  mag,  ob  sie  nur  eine  funktionelle  Störung  ist,  d.  h.  ob  wir 
einen  anatomisch-pathologischen  Befund  nicht  kennen,  oder  ob 
sie  eine  Nervenkrankheit  mit  bekannter  anatomisch- pathologischer 
Grundlage  ist,  stets  kann  die  Krankheit  doch  nur  in  den  Ge- 
bieten zum  Ausdruck  kommen,  die  zu  den  erkrankten  Nerven 
in  Beziehung  stehen.  Die  Behauptung,  Hysterie  sei  eine  Er- 
krankung des  Nervensystems,  charakterisiert  durch  die  Unab- 
hängigkeit der  Erkrankung  von  der  Anatomie  des  Nervensystems, 
also  eine  Nervenkrankheit  ohne  Beteiligung  des  Nervensystems, 
ist  sehr  sonderbar.  Der  Glaube  an  eine  so  handgreifliche 
contradictio  in  ad)ecto  wäre  ganz  unverständlich,  bestände  nicht 
die  alte  Gewohnheit,  für  alles,  was  man  nicht  erklären  kann, 
das  Nervensystem  verantwortlich  zu  machen.  Immerhin  ist  die 
Lebensfähigkeit  eines  so  unlogischen  Satzes  erstaunlich.  Wir 
schliessen  als  sicher:  Eine  Nervenkrankheit  ist  Hysterie 
nicht.  — 

Um  uns  davon  zu  überzeugen,  ob  ein  Individuum  normal 
reagiert,  reizen  wir  es  an  verschiedenen  Stellen  in  verschiedener 
Art,  an  Mcken,  Brust,  Arm,  Bein  etc.  mit  spitzen,  stumpfen, 
heissen,  kalten  Instrumenten.  Wenn  ein  Individuum,  das  mit 
einer  Stecknadel  oberflächlich  in  den  Rtlcken  gestochen  wurde, 
zusammenzuckt,  eventuell  sich  umdreht,  so  halten  wir  diese 
Reaktion  ftir  normal,  weil  sie  die  gewöhnliche  ist  Wenn  ein 
Individuum    auf  einen  derartigen  Stich   gar  nicht  reagiert   oder 
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einen  Schrei  ausstösst,  so  halten  wir  diese  Reaktion,  weil  sie 
nngewöhnlich  ist,  für  krankhaft.  Da  die  Reaktion  des  Indivi- 
duums abhängig  ist  von  dem  Znstand  der  das  Individuum  su- 
sammensetsenden  Zellen  sowie  dem  Zustand  des  diese  Zellen 
reizleitend  verbindenden  Nervensystems,  fragen  wir  uns,  ob  die 
Zelle,  die  der  Reiz  traf,  oder  das  Nervensystem  krank  ist.  Die 
Entseheidnng  macht  keine  Schwierigkeiten.  Ist  das  ganze 
Nervensystem  krank,  so  mnss  das  Individuum,  wo  auch  immer 
es  gereizt  wird,  falsch  reagieren,  weil  jeder  Reiz  anormal  fort- 
geleitet wird.  Dies  ist  bei  unserem  Kranken  nicht  der  Fall. 
Nach  Reizung  der  meisten  Stellen  reagiert  er  normal.  Ist  ein 
Teil  des  Nervensystems  krank,  so  muss  das  Individuum  nach 
Reizung  der  Zellen,  die  zu  diesem  Teil  in  Beziehung  stehen, 
falsch  reagieren,  weil  dieser  Teil  des  Nervensystems  die  Erre- 
gung anormal  oder  gar  nicht  leitet  Die  Anatomie  des  Nerven- 
systems rttcksichtlich  seiner  Beziehungen  zu  den  einzelnen  Zell- 
gruppen ist  uns  genau  bekannt.  Wir  finden  bei  unserem  Pa- 
tienten, daas  sich  die  Orenzen  der  erkrankten  Zellgebiete  durch- 
aus nicht  mit  den  Orenzen  der  Nervengebiete  decken.  Also  ist 
das  Nervensystem  auch  nicht  partiell  erkrankt.  Wir  sind  somit 
gezwungen  als  erkrankt,  als  falsch  reagierend,  die  gereizten 
Zellen  selbst  anzusehen.  Weil  diese  Zellen  aoormal  reagieren, 
wird  keine  oder  eine  anormal  starke  Erregung  weitergeleitet, 
reagiert  das  Individuum  gar  nicht  oder  übermässig  stark.  Wir 
haben  es  also  hier  mit  einer  Erkrankung  der  das  Individuum 
konstituierenden  Zellen  zu  tun  und  können  eine  Beteiligung  des 
Nervensystems  ausschliessen.  Die  Frage,  ob  alle  Zellen  des  In- 
dividuums erkrankt  sind,  müssen  wir  verneinen,  da  sich  von 
sehr  vielen  Stellen  aus  eme  normale  Reaktion  des  Patienten 
erzielen  lässt.  Wir  fassen  unsere  Beobachtung  zusammen:  Der 
Kranke  zeigt  anormale  Reaktion  vieler  Zellen. 

Eine  nach  Stunden,  Tagen  oder  Wochen  wiederholte  Unter- 
suchung lässt  uns  wieder  anormale  Reaktion  vieler  Zellen  nach- 
weisen, aber  überraschenderweise  sind  es  nicht  dieselben  Zellen, 
die  bei  der  früheren  Untersuchung  anormal  reagierten.  Da 
weitere  Beobachtung  diesen  Wechsel  als  etwas  der  Krankheit 
Eigentümliches  erkennen  lässt,  ist  sie  durch  denselben  wohl 
charakterisiert.  Wir  nennen  diese  Krankheit  Hysterie  und 
definieren:  Hysterie  ist  eine  leicht  wechselnde  krank- 
hafte Reaktion  der  das  Individuum  konstituierenden 
Zellen. 
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Ist  diese  Definition  richtig,  ao  mass  sich  ans  ihr,  nmchdem, 
was  wir  früher  dargelegt  haben,  das  Erankheitsbild  der  Hysterie 
konstmieren  lassen.  Da  die  krankhaft  reagierenden  Zellen 
wechseln,  werden  wir  Erankheitserscheinongen  in  den  verschie- 
densten Organen  und  Oegenden  des  Körpers  erwarten,  da  die 
krankhafte  Reaktion  der  Zellen  sowohl  in  Untererregbarkeit  wie 
in  Uebererregbarkeit  bestehen  kann,  werden  wir  sowohl  ttber- 
starke  Reflexe  bis  Krämpfe  wie  untemormale  Reflexe  bis  Lllh- 
mungen  finden.  Unsere  Deduktion  rechtfertigen  die  hysterischen 
Anästhesien  und  Analgesien  und  Hypftsthesien  und  Hyper- 
ästhesien in  Haut,  Muskel,  Knochen,  Sinnesoi^anen,  femer  die 
Lähmungen,  Krämpfe,  das  Zittern,  sowie  alle  möglichen  Störungen 
von  selten  des  Herzens,  Magens,  der  Atmung  bei  den  Hysteri- 
schen. Da  Seele  die  Summe  der  Reflexe  ist,  werden  wir  bei 
einer  derartigen  viele  falsch  reagierende  Zellen  aufweisenden 
Kranken  einen  anormalen  Seelenznstand  erwarten.  Unsere  De- 
duktion lehrt  Erfahrung  wieder  als  richtig.  Bei  jeder  Hysteri- 
schen sind  psychische  Anomalien  nachzuweisen.  Das  Individuum 
hat  also  nicht,  wie  man  spekulierend  glaubte,  Analgesien  und 
Hyperästhesien  und  Lähmungen  etc.,  weil  seine  mystische  Seele 
krank  ist,  sondern  wir  nennen  es  psychisch  krank,  weil  es 
falsch  reagiert.  Es  muss  falsch  reagieren,  weil  es  Analgesien 
and  Hyperästhesien  und  Lähmungen  hat,  d.  h.  weil  etliche  seiner 
Zellen  falsch  reagieren.  Da  ein  Charakteristikum  diese  Elr- 
scheinungen  bei  unserem  Kranken  das  Flüchtige,  Wechselnde  ist, 
muss  auch  das  psychische  Verhalten  ein  schwankendes  sein. 
Der  Stimmungsumschwung  der  Hysterischen,  die  Labilität  ihrer 
Affekte  ist  bekannt. 

Die  Hysterischen  klagen  viel  über  Schmerzen,  bald  an  dieser, 
bald  an  jener  Stelle.  Da  wir  Hysterie  als  eine  wechselnde, 
krankhafte  Reaktion  der  Zellen  erkannt  haben,  setzen  wir  in  die 
Klagen  der  Hysterischen  kein  Misstrauen.  Wenn  irgendwo  eine 
der  uns  konstituierenden  Zellen  stark  erregt  wird,  empfinden  wir 
Schmerz.  Die  anormale  Erregbarkeit  ist  an  den  Zellen  der 
Hysterischen  leicht  genug  nachzuweisen.  Wo  die  Kranken  über 
Schmerzen  klagen,  dort  sind  Zellen  gereizt.  Die  Zellen  sind  in- 
folge ihrer  Uebererregbarkeit  durch  Ursachen  erregt,  die  beim 
Gesunden  als  Reize  nicht  oder  so  wenig  wirken,  dass  Schmerz 
nicht  eintritt. 

Man  hat  die  Angaben  der  Hysterischen  oft  für  unwahr  er- 
klärt, weil  der  Patient  unter  verschiedenen  äusseren  Bedingungen 
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verschiedene  Anssagen  machte.  Wilhrend  er  z.  B.  bei  der  ärzt- 
lichen Untersnchnng  angibt,  an  der  rechten  Hand  nichts  zu  fühlen, 
zieht  er  dieselbe  znrttck,  sobald  er  unvorbereitet  an  ihr  berührt 
wird.  Der  Arzt  darf  hierans  nur  schliessen,  dass  die  Reaktion 
der  Zellen  schnell  gewechselt  hat.  Dieser  Schlnss  entspricht 
seiner  Beobachtung;  die  Beobachtong  aber  überrascht  ihn  in 
Erinnerung  an  die  Definition  der  Hysterie  durchaus  nicht  Wie 
schnell  die  Reaktionsflflssigkeit  der  Zellen  bei  Hysterischen 
wechselt,  dafür  sind  genügend  Beispiele  bekannt  Ich  erinnere 
an  das  Experiment,  durch  irgend  ein  Stück  irgendwo  aufgelegten 
Eisens  die  Krankheitserscheinungen  sofort  schwinden  resp. 
wechseln  zu  lassen.  Da  die  Kranke  sich  w&hrend  der  ärztlichen 
Untersuchung  unter'anderen  äusseren  Einflüssen  befindet  als  wenn 
nie  unvorbereitet  berührt  wird,  ist  die  verschiedene  Reaktion 
nach  Berührung  ihrer  rechten  Hand  verständlich. 

Sie  sehen,  m.  H.,  wie  sich  aus  unserer  Definition  die  bei 
Hysterischen  beobachteten  Krankheitserscheinungen  unschwer  ab- 
leiten und  verstehen  lassen.  Da  also  Deduktion  und  Beobachtung 
übereinstimmen,  dürfte  unsere  Ueberzeugung,  richtig  definiert  zu 
haben,  berechtigt  sein.  Diese  Ueberzeugung  macht  ein  Ausblick 
auf  die  Therapie  zur  Oewissheit 

Ist  Hysterie  eine  leicht  wechselnde,  krankhafte  Reaktion  der 
Zellen,  so  wird  therapeutisch  zu  versuchen  sein,  durch  Verände- 
rung der  Aussenwelt  des  Kranken  anderweitig  auf  die  Zellen 
einzuwirken  und  durch  Kräftigung  der  Zellen  ihre  Reaktions- 
filhigkeit  weniger  labil  zu  gestalten.  Hingegen  wird  ein  Erfolg 
nicht  zu  erwarten  sein,  wenn  wir  auf  die  zurzeit  erkrankten 
Stellen  einwirken,  selbst  günstig  einwirken.  Ein  hysterisch 
Kranker,  dem  eine  Lähmung  beseitigt  ist,  indem  man  nur  auf 
diese  wirkte,  wird  hysterisch  bleiben  und  nach  Stunden  oder 
Tagen  neue  krankhafte  Erscheinimgen  zeigen.  Dauernde  Erfolge 
aber  werden  wir  zu  erwarten  haben,  wenn  wir  durch  Versetzung 
des  Kranken  in  eine  möglichst  neue  Umgebung  seine  Aussenwelt 
ändern,  somit  andere  Reize  als  bisher  auf  die  Zellen  einwirken 
lassen  und  wenn  wir  die  Zellen  gegen  Reize  weniger  widerstands- 
fähig resp.  widerstandsfthiger  gestalten,  also  normal  reagieren 
machen.  Wir  werden  sie  gut  ernähren,  dabei  alle  die  Speisen, 
Getränke,  wie  auch  Arzneien  sorgfältig  vermelden,  die  lähmend 
oder  erregend  wirken,  durch  Massagen,  Turnen,  Bäder  etc.  den 
Körper  kräftigen.  Funktionieren  die  Körperzellen  wieder  normal, 
dann  ist  auch  die  Psyche  wieder  gesund. 


—     190    — 

Sie  seheD,  die  Therapie,  zu  der  wir  auf  Gmnd  unserer  Er- 
kenntnis vom  Wesen  der  Hysterie  gekommen  sind,  stinmit  mit 
der  ttberein,  die  Erfahrung  längst  als  die  beste  gelehrt  hat.  Es 
erscheint  merkwürdig,  dass  wir  die  alte  Anschauung  von  der 
Hysterie  als  einer  Nervenkrankheit  für  falsch,  die  alte  Therapie 
aber  fttr  richtig  erklären  müssen.  So  hätte  denn  bei  falscher 
Theorie  eine  richtige  Therapie  existiert.  Dem  ist  so«  Den 
Widerspruch  klären  zwei  Kenntnisse  auf.  Einmal  wurde  die 
Definition  fOr  die  Hysterie  nicht  von  dem  nüchternen  Standpunkt 
der  Beobachtung  aus  gewonnen,  sondern  unter  Voraussetzung 
mystischer  Leistungen  des  Nervensystems,  während  man  bei  der 
Therapie  alle  Spekulation  fortliess  und  sich  einfach  an  die  Be- 
obachtung hielt,  zusah,  was  nutzte  und  was  schadete.  Der  zweite 
Orund  far  die  richtige  Therapie  bei  falscher  Theorie  ist  darin 
zu  sehen,  dass  man  zwar  unentwegt  predigte,  Hysterie  sei  eine 
Nervenkrankheit,  in  der  Therapie  aber,  durch  Erfahrung  belehrt, 
vor  all  den  Mitteln  warnte,  an  deren  Wirkung  auf  das  Nerven- 
system man  glaubte. 

Hysterie  ist  eine  leicht  wechselnde,  krankhafte  Reaktion  der 
das  Individuum  konstituierenden  Elementarorganismen.  Diese 
Erkenntnis  führt  zur  Uebereinstimmung  zwischen  Theorie  und 
Praxis.  Befriedigung  findet  der  Arzt  erst,  wenn  sein  thera- 
peutisches Handeln  nicht  nur  durch  Empirie,  sondern  auch  durch 
Erkenntnisse  aus  Anatomie  und  Physiologie  diktiert  wird;  denn 
nur  was  wir  vom  gesunden  Organismus  wissen,  kann  den  Schlüssel 
zum  Verständnis  fUr  die  Erscheinungen  am  Kranken  geben. 
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lieber  gebrauchsfertiges,  dauernd  steriles 
aseptisches  Catgut 

Von 

Prof.  Karewski  in  Berlin. 

Die  Herstellnng  absolut  sicheren,  sterilen,  aseptischen 
Catgnts  gehört  zn  denjenigen  Aufgaben  der  chirurgischen 
Technik,  weiche  trotz  der  grössten  Bemtthungen  noch  nicht 
einwandsfrei  gelöst  sind.  Das  beweist  allein  schon  die  Tat- 
sache, dass  bisher  keines  der  an  sich  guten  Verfahren  allgemeine 
€toitung  gefunden  hat.  In  den  verschiedenen  Kliniken  wird  nach 
durchaus  verschiedenen  Orundsätzen  vorgegangen,  und  viele 
Chirurgen  haben  wegen  der  Unzuverlässigkeit  des  Materials 
dasselbe,  trotz  seiner  unleugbaren  Vorzüge,  der  Aufforderung 
Koch  er 's  folgend,  ganz  aufgegeben,  benutzen  lieber  Seide  auch 
da,  wo  leicht  resorbierbare  Fäden  besser  am  Platze  wären. 
Auch  hat  man  häufig,  gerade  in  letzter  Zeit,  das  sonst  allgemein 
anerkannte  Prinzip  der  aseptischen  Wundbehandlung  durch- 
brechend, für  das  Catgut  diB  Zubereitung  und  Aufbewahrung  in 
antiseptischen  Flflssigkeiten  wiederum  angenommen. 

Die  Schwierigkeiten,  die  Rohsubstanz  nach  den  Regeln  der 
Asepsis,  d.  h.  durch  Einwirkung  von  Hitze  keimfrei  zu  machen, 
sind  allerdings  besonders  gross.  Sie  ist  nicht  nur  kraft  ihrer 
Gewinnung  ein  mit  allen  möglichen  Bakterien  überladenes  und 
diese  mit  besonderer  Zähigkeit  festhaltendes  Gewebe,  sondern 
auch  auf  Orund  ilirer  organischen  Eigenschaften  überaus  schwer 
davon  zn  befreien,  weil  die  üblichen  Methoden  der  Sterilisation 
entweder    das  GefUge    der  Fäden    völlig   vernichten    oder  doch 
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80  alterieren,  dass  sie  unbrauchbar  werden.  HeisBer  Wasaeiv 
dampf  löst  Catgüt  in  eine  weiche  Gelatine  auf,  ttberhitzter 
Alkohol  verwandelt  es  in  eine  starre  drahtähnliche  Masse,  mit 
der  man  weder  miterbinden  noch  nfthen  kann.  Dazu  kommt, 
dass  anch  die  sorgfiUtigste  Prftparation  nicht  die  Neuinfektion 
während  der  Konservierong  oder  bei  der  Zureichnng  dorch  das 
Hilfspersonal  in  der  Operation  aosschliesst.  Selbst  das  auf  sehr 
kompliziertem  Wege  völlig  aseptisch  in  Antoclaven  gewonnene 
Material,  das  in  Frankreich  und  England  fabrikmässig  her- 
gestellt wird,  ist  von  diesen  Mängeln  nicht  frei,  ganz  abgesehen 
davon,   dass  sein   hoher  Preis  allgemeine  Anwendnng  verbietet 

Es  kann  nun  aber  kaum  bezweifelt  werden,  dass  auch  ftlr 
die  Sterilisation  des  Catguts  das  Prinzip  der  von  Schimmel- 
büsch  in  die  Chirurgie  eingeführten  Regein  gefordert  werden 
sollte,  d.  h.  eine  Methode  angewendet  werden  mflsste,  welche 
ansschliesslich  den  Einflass  hoher  Hitzegrade  verwertet  und 
jede  Abhängigkeit  von  Fehlem,  die  bei  der  Zubereitung  seitens 
des  Hilfspersonals  verschuldet  werden  könnten,  ausschliesst 

Ich  habe  es  deswegen  unternommen,  auf  der  Basis  einea 
Verfahrens,  welches  in  meiner  Klinik  seit  mehr  als  zwei  Jahren 
mit  ausgezeichnetem  Erfolge  verwendet  wurde,  eine  Methode 
ausfindig  zu  machen,  die  allen  berechtigten  Forderungen  der 
Asepsis  und  Praxis  genttgt.  Ich  erfreute  mich  bei  meinen,  ttber 
6  Monate  fortgesetzten  Versuchen  der  sachverständigen  und 
aufopfernden  Unterstützung  des  Chemikers  Herrn  Hugo  Rosen- 
berg,  der  in  seinem  Laboratorium  nach  meinen  Vorschlägen 
die  erforderlichen  Arbeiten  ausführte. 

Das  Ziel,  welches  ich  mir  stellte,  war,  unter  Ver- 
meidung aller  Antiseptica,  Catgut  gebrauchsfertig  so 
zuzubereiten,  dass  strengste  bakteriologische  Kon- 
trolle seine  Keimfreiheit  garantiert,  dass  es  keinerlei 
die  Gewebe  schädigende  Substanzen  enthält,  eine 
starke  Zugfertigkeit  und  Elastizität  besitzt,  es  so  auf- 
zubewahren, dass  es  keiner  späteren  Infektion  aus- 
gesetzt und  unbegrenzt  haltbar  ist.  Der  Behälter, 
der  die  Fäden  aufnimmt,  sollte  jederzeit  ohne  Schädi- 
gung seines  Inhaltes  auskochbar  sein,  die  Fäden 
selbst  aber  sollten  in  beliebiger  Länge  geteilt  werden 
können,  ohne  dass  sie  beim  Abschneiden  vom  Zn- 
reicher  mit  den  Händen  berührt  werden. 
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Diese  Aufgabe  konnte  BelbstverstXndlich  nnr  bei  minutiösen 
bskteriologischenüntersQchungen  gelöst  werden,  und  diese  mussten 
nnter  autoritative  Aufsicht  gestellt  werden.  Herr  Geheimrat  Prof. 
Proskaner  hatte  die  grosse  Freundlichkeit,  nicht  nur  sein 
Laboratium  im  Institut  ttr  Infektionskrankheiten,  sondern  auch 
seine  unschätzbare  Hilfe  und  Beratung  sur  Verfügung  zu  stellen. 
Ueber  die  sehr  interessanten  Beobachtungen,  die  im  Verlaufe 
unserer  Untersuchungen  gewonnen  wurden,  wird  sein  Assistent, 
Herr  Dr.  Seligmann,  berichten.  Herr  Privatdozent  Dr. 
L.  Michaelis  hat  gleichfalls  zahlreiche  Prüfungen  auf  den 
Eeimgehalt  des  fertigen  Materials  unternommen.  Ich  kann  es 
nicht  unterlassen,  auch  an  dieser  Stelle  allen  diesen  Herren 
meinen  herzlichsten  Dank  für  ihre  tatkräftige  und  selbstlose 
Mitarbeit  auszusprechen. 

Es  war  nicht  mehr  als  natürlich,  als  dass  ich  von  den  Er- 
fahrungen anderer  Autoren  auf  dem  Gebiet  der  Gatgutsterilisation 
ausging.  Auf  ihre  Veröffentlichungen  hier  einzugehen,  halte  ich 
für  unnötig,  ebenso  wie  ich  es  für  ungeeignet  halte,  die  Irrtümer 
zu  erwähnen,  denen  sie  ausgesetzt  waren,  und  die  bei  Nach- 
prüfung ihrer  Experimente  aufgedeckt  wurden.  Das  End- 
resultat ist,  dass  unter  den  gesetzten  Bedingungen 
keine  der  bisher  publizierten  Methoden  ohne  wesent- 
liche Modifikationen  brauchbar  befunden  wurde. 

Denn  die  volle  Sicherheit  der  Keimfreiheit,  welche  jede 
zufUlige  Verunreinigung  ausschliesst,  kann  nur  gewonnen  werden, 
wenn  die  Sterilisation  in  einem  Gefäss  vor  sich  geht,  welches 
während  des  Verfahrens  jede  manuelle  Berührung  unmöglich 
macht  und  vor  Beendigung  der  Prozedur  luftdicht  ab- 
geschlossen werden  kann.  Das  lässt  sich  nur  in  Glasbehältem 
ausführen,  die  oben  und  unten  zugeschmolzen  werden.  Diese 
müssen  aber  so  eingerichtet  sein,  dass  der  Faden  leicht  von 
allen  Seiten  dem  Desiofektionsverfahren  ausgesetzt  ist,  später 
aber,  und  wiederum  ohne  Kontakt  mit  der  menschlichen  Hand, 
abgerollt  werden  kann. 

Dieses  Problem  wurde  durcn  die  Konstruktion  einer  besonders 
geformten  Glasröhre  und  durch  Benutzung  einer  eigenartigen 
Wicklungsmaschine,  wie  sie  in  der  Gamindnstrie  benutzt  wird, 
erledigt. 

Das  Olasrohr  (Figur  1)  hat  cylindrische  Form,  verjüngt 
sich   oben   zu   einem   Hals,   der  eine   kugelige  Erweiterung  (a) 

YarhandL  dtr  Berl.  med.  Ges.    1906.    II.  18 
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trXgt  und  sich  dann  wieder  verengert  Eb  rnuas  ans  exploeions- 
sicherem,  sehr  hartem  Glas  hergestellt  werden.  Es  ist  so  weit, 
dass  der  in  Knftnelform  ohne  Spnle  aufgerollte  Faden  leicht 
hineingebracht  werden  kann.  Das  Fadenende  wird  oben  durch 
den  Hals  herausgezogen  und  mehrfach  geknotet  (Figur  2).  Dieser 
Knoten  bleibt  in  der  Kugel  (a)  liegen  und  verhindert  das  Zu- 
rttckrutschen  des  Fadens.  Ist  das  OefXss  zugeschmolsen,  so 
braucht  man  nur  den  Hals  unterhalb  der  Kugel  absubreehoi, 
um  mit  dem  Glasfragment  den  Faden  (Fig.  5  a)  herausxuriehen. 


Figor  1.  Figur  2.       Figor  3.      Figor  4.      Figur  5. 


Nach  dem  Abschneiden  des  benötigten  Fadeustttckes  bleibt  stets 
so  viel  ausserhalb  des  Behälters,  dass  man  mit  einer  Pincette 
weitere  StUcke  hervorholen  kann.  Innerhalb  der  so  geformten, 
oben  und  unten  o£fenen  Glasröhren  sollte  also  der  Sterilisations- 
prozess  beginnen,  dessen  Einwirkung  sich  auf  den  überall  frei 
liegenden  Faden  geltend  machen  kann.  Vor  Beendigung  der 
Erhitzung  sollte  das  Glas  beiderseits  (Fig.  4)  zugeschmolaen 
werden,  damit  keine  spätere  Verunreinigung  stattfinden 
konnte. 
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So  brauchbar  Bich  das  Rohr  erwies,  so  viel  Schwierigkeiten 
▼erursachte  es  aber  flir  die  Hauptsache,  flir  die  Sterilisation, 
ohne  dass  das  Catgut  selbst  seine  sonstigen  Eigen- 
schaften einbttsst  Die  Zahl  der  Irrwege,  die  ich,  zum  Teil 
durch  die  Angabe  früherer  Autoren  verleitet,  einschlug,  war 
gross.  Alle  Flüssigkeiten,  welche  angegeben  waren,  um  die 
Rohsnbstanz  durch  Hitze  keimfrei  zu  machen,  Aceton, 
Nelkenöl,  Gnmol  und  last  not  least  Alkohol  wurden  durch- 
probiert. Einzig  und  allein  der  Alkohol  hat  sich  für  mein  Ver- 
fahren bewährt. 

Aber  auch  seine  Anwendung  stiess  auf  zeitweilig  unüber- 
windlich erscheinende  Schwierigkeiten.  Die  Desinfektionskraft 
des  absoluten  Alkohols  ist  bekanntlich  gleich  null,  er  wirkt  nur 
als  Hitzetrftger  und  erfordert  so  hohe  Temperaturen,  dass  diese 
das  Catgut  für  Ligatur  und  N&hrwecke  vernichten.  Alle  dieser 
Behauptungen  widersprechenden  Mitteilungen  in  der  Literatur 
sind,  wenigstens  für  frei  aufgewickelte  Fäden,  hinfällig.  Sobald 
man  aber  mit  wasserhaltigem  Alkohol,  der  bekanntlich  schon  bei 
80*  einen  sehr  hohen  Desinfektionswert  besitzt,  arbeitet,  kommt 
die  deletäre  Wirkung  der  Feuchtigkeit  zur  Geltung,  —  die  Sub- 
stanz quillt,  wird  zerreisslich.  Hierzu  kommt,  dass  die  zuge- 
schmolzene Glasphiole  (Fig.  4)  an  sich  einen  kleinen  Antoclaven 
darstellt  In  ihm  summiert  sich  der  Einfluss  der  Hitze  mit  dem 
des  Druckes.  Dadurch  werden  zwar  die  Keime  mit  grosser 
Energie  zerstört,  das  Gleiche  geschieht  aber  mit  dem  Catgut. 
IMesen  üblen  umständen  lernten  wir  dadurch  zu  begegnen,  dass 
die  Rohsubstanz  einer  entsprechenden  Vorbereitung  unterzogen 
wurde.  Sie  wurde  zunächst  in  Glycerin  gekocht,  dann  mit 
Aether  und  Alkohol  kalt  extrahiert,  und  bewahrte  nun  ihre 
Festigkeit  und  Elastizität,  auch  wenn  sie  2  und  mehr  Stunden 
in  absolutem  Alkohol  bis  zu  105  *  erhitzt  wurde,  üeber  105  * 
ertrugen  die  Knäuel  nicht,  sie  schrumpften,  wurden  spröde  und 
widerstandsunfähig.  Es  war  nun  die  Frage,  ob  diese  Temperatur 
genügte,  um  alle  im  Catgut  eventuell  vorhandenen  Infektions- 
trüger  abzutöten.  In  der  Tat  erwiesen  sich  alle  Röhren, 
die  1  Stunde  lang  der  Erhitzung  von  103*  ausgesetzt 
wurden,  als  steril.  Eine  praktische  Keimfreiheit  schien 
also  erreicht  zu  sein. 

Indessen  war  es  nötig,  auch  mit  sporenhaltigen  Bakterien 
absichtlich   infizierte  Röhren   zu   prüfen,   da  es  immerhin  nicht 

13* 
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aasgeschloBsen  ist,  dass  gelegentlich  einmal  in  den  Hammeldünneii 
solche  Lebewesen  (z.  B.  Tetanus)  vorkommen,  oder  ans  dem 
Schmatz  der  Schlachthftnser  hineinverschleppt  werden.  Als 
altes  bewährtes  Testobjekt  benntzten  wir  mit  äusserst  viralenten 
Milzbrandbacillen  durchwachsene  Seidenfläden,  welche  in  die 
Catgut  enthaltenden  Röhren  gebracht  wurden.  Nunmehr  kam 
die  Enttäuschung.  In  Röhren,  die  nach  gleichen  Prin- 
zipien zubereitet  waren,  waren  ohne  absichtliche  In- 
fektion keine  Keime  mehr  nachweisbar,  hatte  man 
aber  Anthrax  hinzugefügt,  so  wurde  er  nur  in  ca.  50pCt 
der  Aussaaten  lebensunfähig  gemacht. 

Fast  schien  es  so,  als  wenn  fUr  unsere  Zwecke  die  Sporen- 
träger vor  der  Erhitzung  noch  durch  Antiseptica  vernichtet 
werden  müssten.  Als  zweckmässigstes  Mittel  erwies  sich  Sublimat 
Die  mit  Catgut  beschickten  und  mit  Blilzbrand  infizierten  Röhren 
wurden  mit  saurem  Sublimatalkohol  gefüllt,  blieben  24  Stunden 
in  einem  mit  der  gleichen  Lösung  angefQUten  Standgefäss  liegen. 
Alsdann  wurden  sie  mit  60-,  70 ,  80-,  90-,  lOOproz.  Alkohol  im 
Vacuum  im  ganzen  6  mal  extrahiert,  schliesslich  mit  absolutem 
Alkohol  gefüllt,  oben  und  unten  zugeschmolzen,  und  1  Stande 
lang  bei  108*  erhitzt.  Alle  so  präparierten  Behälter  wurden 
steril  befunden.  Auch  konnte  Herr  Oeheimrath  Proskauer 
nach  subtilster  PrUfung  kein  Quecksilber  mehr  in  ihnen  fest^ 
stellen. 

Diese  Methode  schien  also  einwandsfrei,  aber  sie  konnte 
nicht  mehr  mit  Recht  als  aseptische  bezeichnet  werden,  auch 
war  sie  teuer  und  zeitraubend.  Aus  diesem  Grunde  wurde 
schliesslich  die  von  W.  v.  Brunn,  Frank,  Sassa  u.  a.  er- 
wiesene, hohe  bakterientötende  Wirksamkeit  von  Dämpfen  gering- 
prozentiger  Alkohole  in  ihrem  Einflnss  auf  Catgut  untersucht 
Die  bezüglichen  Experimente  führten  zu  dem  überraschenden, 
aber  glücklichen  Resultat,  dass  das  genügend  nach  oben  ge- 
nanntem Verfahren  vorbereitete  Material,  Alkoholdämpfe,  die  bis 
zu  28pOt.  Wasser  enthalten,  bei  einer  Temperatur  von  81,3* 
ausgezeichnet  verträgt.  Zu  gleicher  Zeit  wurde  von  neuem 
erwiesen,  dass  diesen  Dämpfen  der  Milzbrand  stets 
zum  Opfer  fällt. 

Die  Versuche  wurden  so  angestellt,  dass  sie  genau  die  Ver- 
hältnisse reproduzierten,  die  bei  der  Sterilisation  des  Catgut 
statthaben  sollten.     Wir  führten  hochvirulente  Milzbrandseiden- 
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fiden  in  den  oberen  engen  Teil  des  mit  der  RoUe  beschickten 
GlasgefiUses  ein,  damit  sie  oberhalb  des  Catgut,  also  unter 
möglichst  ungünstigen  Bedingungen  für  die  Abtötung  der  Sporen- 
träger lagen.  Die  Dämpfe  mussten  zuerst  die  Gatgutfäden 
passieren,  ehe  sie  das  Testobjekt  berührten.  Nachdem  früher 
von  den  Autoren  festgestellt  war,  dass  50—80  prox.  Spiritusdämpfe 
schon  nach  6 — 7  Minuten  maximale  Wirkung  haben,  so  wählten  wir 
70pros.  Die  aus  diesem  gewonnenen  Dämpfe,  deren  Temperatur  78,8* 
nach  7  Minuten  beträgt,  enthalten  86,2  pCt.  Alkohol,  mit  der 
Zeit  der  Einwirkung  steigt  die  Temperatur,  wie  der  Wasser- 
gehalt der  Dämpfe,  nach  60  Minuten  zeigt  das  Thermometer 
81  ^y  die  Goncentration  des  Destillates  nur  noch  77pCt.  Man 
kann  nun  allerdings  ohne  Schädigung  der  Fäden  1  Stunde  lang 
die  Dämpfe  einwirken  lassen,  und  da  unzweifelhaft  ausschliess- 
lich der  Wassergehalt  der  Dämpfe  diese  bei  den  genannten 
Temperaturen  zur  Sterilisation  aktiviert,  so  hätte  man  ohne 
Sorge  für  die  Substanz  den  Prozess  über  diese  lange  Zeit  aus- 
dehnen können.  Das  ist  aber  durchaus  unnötig.  15  Minuten, 
d.  h.  etwas  mehr  als  die  doppelte  der  früher  in  Laboratoriums- 
verauchen  geforderten  Frist,  reicht  vollkommen  aus.  unter 
diese  gingen  wir  nicht  herunter,  weil  das  praktisch  irrelevant 
wäre  und  immerhin  für  die  E^näuel  eine  gewisse  Tiefenwirkung 
benötigt  werden  könnte. 

Dass  solche  Kautelen,  welche  garantieren,  dass  die  Fäden 
wirklich  intensiv  s.  v.  v.  geräuchert  werden,  unerlässlich  sind, 
bewies  folgende  Erfahrung.  Wir  hatten  in  6  Versuchsreihen 
im  ganzen  75  Gatgutröhren  geprüft.  In  einer  dieser  Reihen 
waren  versehentlich  unter  12  Stück  dnige  mit  engerem  Hals 
von  früheren  Versuchen  herrührende  genommen  worden.  Von 
diesen  enthielt  eine  einzige  noch  zeugungsfähige  Sporen,  offen- 
bar, weil  die  Dämpfe  durch  das  schmale,  überdies  durch  den 
Catgutknoten  verlegte  Lumen  nicht  mit  ausreichender  Schärfe 
hindurchgehen  konnten.  Alle  übrigen  erwiesen  sich  als  gänzlich 
keimfirei,  so  dass  man  wohl  nicht  mit  unrecht  den  einen  Miss- 
erfolg unter  75  Versuchen  als  technischen  Fehler  bezeichnen 
kann.  Er  bestätigt  sozusagen  nur  die  Regel.  Die  Sterilisation 
mit  Alkoholdampt,  deren  Sicherheit  experimentell 
längst  erwiesen  war,  hat  sich  für  unsere  chirurgischen 
Zwecke  durchaus  bewährt. 

Da  wir  unsere  Untersuchungen   von  vornherein   unter  Ver- 
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hiltnissen  angestellt  hatten,  die  dem  praktischen  Bedürfnis  völlig 
entsprachen,  so  ergaben  sie  ohne  weiteres  den  definitiven  Vor- 
gang, wie  er  sich  für  die  Znbereitnng  des  aseptischen,  gebranchs- 
fthigen  Gatgut  gestalten  mnss.  Derselbe  wiederholt  in  grösserem 
Maassstabe  genau  jene  Versnche. 

Jedes  der  beschriebenen  Glasrohre  nimmt  eine  im  Vor- 
verfahren präparierte  CatgutroUe  in  der  Länge  der  von  der 
Fabrik  gelieferten  Rohsnbstans  auf  (Fig.  2),  und  ist  damit  jeder 
weiteren  Bertthrong  entzogen.  £ine  genügende  Zahl  von  Phiolen, 
deren  Lumina  stets  die  gleichen,  also  relativ  weithalsig  sind, 
wird,  senkrecht  stehend,  mit  der  weiten  Oeffiinng  nach  unten, 
dicht  nebeneinander  in  einen  weitmaschigen  Drahtkorb  gepackt, 
dessen  umfang  genau  dem  Kaliber  des  AlkoholgefUsses  angepasst 
ist.  Dieses  ist  aus  Kupferblech  gestanzt  und  so  hoch,  dass  über 
der  erforderlichen  Menge  70pros.  Alkohols  ein  Spiehraum 
zwischen  dem  Fittssigkeitsspiegel  und  dem  Korb  von  10  cm  — 
und  über  dem  Korb  ein  Luftraum  von  20  cm  übrig  bleibt.  Der 
Kessel  ist  durch  einen  Helm  hermetiBch  und  drucksicher  abge- 
schlossen, welcher  ausser  dem  zum  Kühler  führenden  Rohr  ein 
Thermometer  trägt.  Der  kondensierte  Alkohol  fliesst  in  einen 
vorgelegten  Kolben  ab.  Die  Erhitzung  geschieht  durch  einen 
Gasbrenner,  und  zwar,  um  ihre  Intensität  in  allen  Teilen  mög- 
lichst gleichmässig  zu  schaffen,  innerhalb  eines  den  Kessel  um- 
gebenden Doppelmantels.  Von  dem  Moment  an,  wo  das  Thermo- 
meter ca.  79^  anzeigt,  wird  die  Prozedur  25  Minuten  unter- 
halten, gewährt  also  das  Vierfache  der  theoretisch  erforderlichen 
Sicherheit. 

Die  im  Alkoholgefl&ss  erkalteten  Röhren  werden  unten  za- 
geschmolzen  (Fig.  8),  im  Vacuum  mit  absolutem  Alkohol,  dem  je 
nach  der  Stärke  der  Fäden  1— SpCt.  Glycerin  zugesetzt  ist,  ge- 
füllt, alsdann  oben  zugeschmolzen  (Flg.  4)  und  nunmehr,  um 
etwaige  aus  der  Luft  aspirierte  Keime  zu  zerstören, 
nochmals  1  Stunde  lang  auf  108*  erhitzt. 

Auf  diese  Weise  sind  alle  nur  in  Betracht  kommenden  Vor- 
sichtsmaassregeln  getroffen.  Das  Catgut  ist  gebrauchsfertig  und 
unbegrenzt  haltbar  bis  zu  dem  Moment,  wo  die  Tube  geöflhet 
wird.  Dieses  geschieht  in  der  oben  beschriebenen  Art.  Es  ge-^ 
hört  schon  ein  hoher  Grad  von  Absichtlichkeit  dazu,  um  beim 
Gebrauch  eine  Infektion  herbeizuführen. 
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Die  Fäden  sind  fest  und  elastisch;  nicht  nur  ich  selbst, 
sondern  auch  andere  Herren,  denen  ich  sie  zur  VerfOgang. 
stellte,  haben  sich  bei  zahlreichen  Operationen  davon  überzeugt. 
Ihre  guten  Eigenschaften  steigen,  je  länger  nach  der  Sterilisation 
sie  in  Benutznng  genommen  werden.  Unmittelbar  nach  der  Er- 
hitsnng  leidet  ihre  Festigkeit  ein  wenig. 

Die  Gläser  kann  man  desinfizieren,  wie  man  will,  sei  es 
durch  Abbrennen  über  der  Spiritusflamme,  sei  es  durch  Kochen  mit 
den  Instrumenten,  sei  es  durch  Abreiben  mit  antiseptischen 
Lösungen.  Schnell  vorübergehendes  Kochen  in  SodalOsung  alte- 
riert  den  Inhalt  nicht.  Vor  der  Desinfektion  des  Glases  ritzt 
man  mit  einem  Glasmesser  den  Hals  unter  der  Kugel  ein  wenig 
ein,  um  ihn  mit  der  Pincette  leicht  abbrechen  zu  können.  Man  hüte 
die  Tuben  aber  dann  vor  brüskem  Hinwerfen,  da  Glas  ja  bekannt- 
lich leicht  bricht!  Röhren,  die  man  geöffnet  hat,  mag  derjenige, 
welcher  nur  selten  Catgut  benutzt,  wegwerfen,  man  kann  sie 
aber  auch  keimfrei  erhalten,  wenn  man  sie  mit  dem  Hals  nach 
unten  in  70proz.  sterilen  Spiritus  versenkt.  Für  Krankenhäuser 
und  Kliniken,  für  welche  die  Konservierung  der  Reste  eine 
materielle  Rolle  spielt,  habe  ich  durch  die  Firma  L.  &  H.  Löwen- 
stein einen  Kasten  mit  Gestell  konstruieren  lassen,  der  auf  die 
einfachste  Weise  die  keimfreie  Aufbewahrung  gewährleistet 
(Fig.  6  u.  7).  Ein  Metallrahmen,  so  hoch  wie  die  fertigen  Tuben, 
trägt  eine  in  der  Mitte  durch  ein  Scharnier  geteilte  Platte,  die 
36  Phiolen  der  gebräuchlichen  Nummern  so  au&immt,   dass  sie 


Figar  6. 
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Figur  7. 


mit  dem  Hals  nach  unten  schauen.  Klappt  man  die  Platte  auf, 
BO  stehen  je  18  Röhren  aufrecht  Das  Gestell  mit  den  Tuben 
wird  in  Sodawasser  durch  Kochen  sterilisiert,  man  läset  es  in 
demselben  abkühlen,  hebt  es  in  den  mit  sterilem  70proz.  Spiritus 
gefüllten  Glaskasten  und  verschliesst  ihn  durch  einen  Metall- 
deckel. Das  Tragen  des  Gestells,  das  Aufklappen  der  Platten 
und  das  Abbrechen  der  Phiolen  (Fig.  7  a)  geschieht  durch  einen 
Schlüssel,  der  in  sich  die  dazu  nötigen  Vorrichtungen  vereinigt 
Es  erhellt  ohne  weiteres,  dass  dieser  Catgntkasten  uns  zu  jeder 
Zeit,  ohne  alle  Vorbereitungen,  für  jede  Gelegenheit  mit  dem 
gebrauchsfertigen  Material  versieht. 

So  glaube  ich  denn,  dass  das  beschriebene  Verfahren  allen 
Anforderungen  in  einer  Weise  gerecht  wird,  die  auch  der  strengsten 
Kritik  Stand  hält  Es  wird  aber  nur  in  besonders  eingerichteten 
Laboratorien  ausgeführt  werden  können.  Auch  darin  kann  ich 
keinen  Nachteil  sehen,  weil  der  Preis  des  fertigen  Katguts  kaum 
höher  sein  dürfte  als  die  Kosten  der  Selbstherstellung  nach 
anderen  Methoden  präparierter  Fäden,  sofern  man  nämlich  den 
Verbrauch  an  Chemikalien  und  die  Besoldung  des  Hilfspersonals 
in  Rechnung   zieht.    Gar  nicht  zu   sprechen  davon,   wie   teuer 
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allein  an  Verbandmaterial  eine  einsige  Catgateitermig  erkauft 
wird.  Jedenfalls  kosten  die  R5hren  nur  die  Hälfte  der  im 
Handel  vorrätigen  Sorten,  die  Überdies  keinerlei  Garantie  für 
Keimfreiheit  bieten.  Ich  habe  Herrn  Rosenberg  die  alleinige 
Berechtigung  znr  fabrikmässigen  Herstellung  Übertragen  und  das 
Abkommen  getroffen,  dass  Herr  Privatdozent  Dr.  L.  Michaelis 
dieselbe  dauernd  bakterioskopisch  überwachen  soll.  Selbst- 
verständlich kann  nach  demselben  Verfahren,  nur  unter 
ungleich  geringeren  Schwierigkeiten,  auch  Seide  zubereitet 
werden. 


XII. 

Zur  Behandlung   der  Schleimhauttuberkulose. 

(HeisBlaftkauterisation  und  Kaiomei-Jod-Behandlung.) 

Von 

Dr.  Eugen  HollSiider. 

M.  H.!  Bei  der  Abhandlung  meines  so  weit  gefaasteu 
Themas  will  ich  mich  einer  besonderen  Beschränkung  befleissigen 
und  nur  ausdrücklich  eigene  Erfahrungen  referieren,  die  ich  im 
Laufe  einer  10jährigen  Behandlung  sammeln  konnte.  Was  das 
Material  anbetrifft,  so  ist  mir  durch  die  Anerkennung  der  von 
mir  empfohlenen  Methode  der  kontaktlosen  Kauterisation  durch 
Heissluft  eine  ungewöhnlich  grosse  Anzahl  von  Schleimhaut- 
tuberkulosen der  oberen  Luft-  und  Mundwege  zugeflossen.  So 
kann  ich  Ihnen  wenigstens  betreffs  der  von  mir  erprobten 
Methoden  und  des  klinischen  Bildes  heute  das  Kapitel  der 
primären  Tuberkulose  der  oberen  Mund-  und  Luftwege  als  ein 
ziemlich  abgeschlossenes  bieten.  Sodann  will  ich  noch  von  dem- 
selben therapenttschen  Gesichtspunkte  aus  meine  Erfahrungen 
mit  der  tuberkulösen  Mucosaerkrankung  an  anderen  Körper- 
stellen berichten. 

Bevor  ich  Ihnen  aber  den  therapeutischen  Standpunkt  mitteile, 
muss  ich  Ihnen  noch  einmal  das  klinische  Bild,  so  wie  ich  es  gesehen 
habe,  deshalb  grosszügig  schildern,  weil  erstens  das  von  mir  ans 
dem  Mosaik  vieler  hundert  Einzelbeobachtungen  zusammengesetzte 
pathologisch-anatomische  Bild  durchaus  nicht  allgemein  acceptiert 
wird,  weil  zweitens  der  Verlauf,  die  Häufigkeit  und  die  Prognose 
nicht  richtig  gewürdigt  werden  und  drittens  die  Therapie  nur 
durch  die  Kenntnis  der  Pathogenese  verständlich  ist  Die 
Tuberkulose  dieser  Teile  kann  man  mit  Bezug  auf  ihre  Ent- 
stehung mit  der  Tuberkulose  der  Blasenschleimhaut  vei^leichen. 
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Hatte  man  irtther  dieselbe  in  der  Überwiegenden  Mehrsahl  der 
Fälle  fOr  eine  ascendierende  gehalten,  so  ist  jetst  die  Hftnfigkeit 
ihrer  descehdierenden  Entstehung  anerkannt,  umgekehrt  beharrt 
die  Mehrsahl  der  Autoren  auf  dem  Standpunkt,  dass  die  Tuber- 
kulöse der  oberen  Luftwege  siemlich  regelmässig  von  der  Lunge  aus, 
also  descendierend  entstanden  sei.  In  voller  Würdigung  der  funesten 
Bedeutung  dieser  descendierend  sekundären  Schleimhauttuber- 
lose  muss  ich  doch  die  grosse  Häufigkeit  des  Infektionsganges 
in  umgekehrter  Richtung  betonen.  Es  ist  dabei  nicht  angängig, 
wie  man  dies  bisher  noch  vielfach  getan  hat,  einen  präzisen 
Unterschied  zu  statuieren  zwischen  Tuberkulose  und  Lupus,  da 
sich  alle  Manifestationen,  sowohl  mit  Hautlupus  vergesellschaftet 
finden,  als  auch  ohne  diesen  und  da  auch  die  exquisit  sekundären 
Formen  beim  Hautlupus  vorkommen.  Namentlich  die  Frtthformen 
der  Schleimhauttuberkulose  in  der  Nase  finden  sich  zunächst 
ohne  Knötchen  in  der  Haut  und  das  weitere  klinische  Bild  eines 
auf  der  Schleimhautbasis  entstandenen  Lupus  ist  toto  coelo  ver- 
schieden von  dem  gewöhnlichen  Hautlupus.  Wir  sehen,  wie  ge- 
sagt, mit  und  ohne  Hauta£fektion  alle  Uebergangsformen:  Die 
borkige  torpide  Rhagade,  dann  die  zerfallenen  Tuberkeln  mit 
leicht  unterminierten  gelblichen  Rändern,  oder  in  Oruppen 
stehende  punktförmige  Herde  mit  aufgeworfenem  Epithellager. 
Bei  längerem  Bestände  finden  wir  dann,  namentlich  am  Gaumen 
oder  im  Nasenseptum  die  tiefen  Ulcerationen.  Zur  selben  Zeit 
und  am  selben  Orte  können  wir  neben  diesen  Zerfallsprodukten 
hypertrophische  tuberkulöse  Bildungen  antre£fen,  wie  solche  mit 
Vorliebe  am  Zahnfleisch  und  im  Kehlkopf  vorkommen.  Dagegen 
habe  ich  immer  bei  den  grossen  kugeligen  Geschwülsten,  welche 
ein  Nasenloch  vollkommen  verlegten,  nachweisen  können,  dass 
dies  keine  Produkte  der  Mucosa  waren,  sondern  dass  diese 
Tuberkulome  nach  Art  einer  Spina  ventosa  im  Septum  entstanden 
waren,  und  eine  glatt  atrophierte  Schleimhaut  das  Tuberkulom- 
gewebe  umhüllte.  Die  Ausheilung  solcher  groben  Neubildungen 
erfolgte  auch  immer  unter  Zerstörung  der  Nasenscheidewand. 
Nur  einen  einzigen  Fall,  welcher  eine  dänische  Kollegenfrau  be- 
traf, sah  ich,  bei  welchem  ohne  sonstige  Manifestationen  auf 
der  Haut  die  ganze  Schleimhaut  der  Vordemase  seit  Jahren 
so  diffus  gewuchert  war,  dass  die  Nasenrespiration  auf- 
gehoben war.  Es  erscheint  mir  demnach  bei  der  Gleichheit  der 
Aetiologie  zweckmässiger,  bei  der  Schleimhauterkrankung  dieser 
Gegend   statt    einer  Sonderung    zwischen    Lupus    und    Tuber- 
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kulose  hier  lieber  die  Trennung  in  primilre  and  sekundJlre, 
d.  h.  ascendierende  nnd  descendierende,  vorzunehmen.  Im 
übrigen  kann  ich  betreffs  der  Weiterentwicklnng  dieser  priqiären 
und  ascendierenden  Schleimhaattuberknlose  auf  meine  frttheren 
Veröffentiichnngen  verweisen^).  Wesentlich  auf  dem  Lymph- 
wege klettert  die  Schleimhanttnberkolose  zentral  aufwärts,  nnd 
finden  wir  sie  dann  mit  Vorliebe  an  der  Ober-  und  Unterfl&che 
des  weichen  Gaumens,  an  der  hinteren  Rachenwand,  den  Gaumen- 
segeln und  zuletzt  dem  Kehlkopf.  Erst  relativ  spät  beobachten 
wir  Lungenveränderungen  und  zwar  diese  gerade  wie  schon  bei 
den  Veränderungen  an  dem  Gaumensegel  und  im  Rachen  fast 
ausschliesslich  auf  der  jeweilig  erkrankten  Nasenseite.  Jedoch 
diese  pulmonären  Erscheinungen  sind  ziemlich  ephemerer  Art,  und 
muBS  ich  ausdrücklich  betonen,  dass  ich  in  dieser  lOjäh- 
rigen  Beobachtungszeit  unter  den  vielen  hunderten  kli- 
nisch und  poliklinisch  beobachteten  gemischten  Lupns- 
fäUen  keinen  einzigen  Todesfall  an  Lungenphthise 
erlebt  habe,  keinen  einzigen  Fall  von  Hämoptoe. 
Nur  ein  junges  Mädchen,  welches  ich  in  der  Gharitö 
operierte  und  das  eine  Trachealfistel  hatte,  muss  davon 
ausgenommen  werden.  Dagegen  erkranken  bei  dieser  Form  der 
Schleimhauttuberkulose  im  Gegensatz  zum  Lupus  der  Haut  fast 
regelmässig  die  regionären  und  entfernteren  Drüsen,  offenbare 
Opfer  ihrer  Filtrations-  und  Schutztätigkeit.  Brachen  diese 
Drüsen  sekundär  nach  der  Haut  durch,  so  machten  sie  manch- 
mal das  Bild  der  Hauttuberkulose,  manchmal  das  des  Lupus. 
Im  Gegensatz  aber  zu  dem  gewöhnlichen  Hautlupns  zeigt  sich 
die  primäre  Schleimhauttuberkulose  nach  ihrem  Durchbruch 
durch  die  Haut  von  einer  ungewöhnlichen  Destruktionskraft. 
Während  der  trockene  gewöhnliche  Lupus  der  Haut  in  Jahr- 
zehnten keine  gröberen  Gewebsdefekte  setzt,  kann  diese  feuchte 
gefässreiche  Form  in  wenigen  Monaten  die  mittlere  Gesichts- 
partie  zerstören.  Ich  habe  Ihnen  früher  schon  einmal  durch 
Vorstellungen  geeigneter  Patienten  den  Beweis  geliefert,  dass 
dieser  schnellen  Aufzehrung  der  Gewebe  eine  gewisse  Heiltendenz 
innewohnen  kann.  Der  Höhepunkt  der  Krankheit  ist  mit  dem 
Verluste  der  Nase,  d.  h.  mit  der  Aufhebung  der  Atmungs- 
behinderung erreicht,  und  ich  habe  Ihnen  bewiesen,  dass  man 
in  Fällen   von  bereits   entwickelter  ascendierender  Schleimhaut- 


1)  Diese  WoehenBchr.,  1899,  No.  24  und  1902,  No.  14. 
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tnberkolose  schon  dadurch  eine  spontane  Ausheilung  anbahnen 
kann,  wenn  man  nach  Beseitignng  des  tuberkulösen  Primära£fektes 
normale  RespirationsTerhältnisse  wieder  schafft.  Es  mnss  Über- 
haupt als  erster  Orundsats  in  der  Behandlung  dieser  Schleim- 
hauterkrankungen gelten,  Respirationsstenosen  zu  verhindern, 
Sekretstauung  und  Borkenbildung  au  vermeiden.  Von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  ist  die  Anlegung  einer  Trachealfistel  bei  der 
ascendierenden  Form  der  Kehlkopftuberkulose  das  Schlechteste, 
was  man  machen  kann,  während  sie  bei  der  descendierenden  aus 
naheliegenden  Gründen  Nutzen  bringen  kann.  Ich  habe  gerade  in 
diesen  Tagen  ein  Mädchen  wiedergesehen,  welches  diese  Verhält- 
nisse vorzüglich  illustriert.  Vor  Jahren  wurde  ihr  in  einer  Klinik  ihr 
lupus  centralis  faciei  derartig  radikal  mit  dem  gltthenden  Eisen  zu 
beseitigen  versucht,  dass  der  linke  Nasengang  vollkommen 
obliterierte.  Nichtsdestoweniger  ging  der  Prozess  weiter.  Ich 
versuchte  bei  der  in  Narkose  vorgenommenen  Heissluftkauterisation 
das  Nasenloch  zu  öffnen,  was  mir  aber  nicht  gelang.  Der  Übrige 
Lupus  der  Aussennase  und  der  rechten  Innennase  ist  nun  geheilt 
geblieben,  aber  es  hat  sich  aus  der  verschlossenen  Nasenöffnung 
zunächst  nach  vorne  ein  Skrophuloderma  und  nach  hinten  das 
typische  Bild  der  ascendierenden  exquisit  einseitigen  Tuberkulose 
entwickelt.  Ein  verschärftes  Atemgeräusch  auf  derselben  Seite 
spricht  für  den  Beginn  einer  Lungenaffektion.  Wird  jetzt  die 
Nase  operativ  geöffnet,  die  Schleimhauttuberkulose  der  Vordemase 
beseitigt,  so  sind  damit  die  Bedingungen  zur  Ausheilung  gegeben. 
Es  sind  das  keine  Theorien,  sondern  objektiv  beobachtete  Tat- 
sachen, die  den  Beweis  bringen  von  dem  Anteil  rein  mechanischer 
Verhältnisse  bei  der  Entstehung  der  Lungentuberkulose. 

Wir  haben  uns  damit  bereits  auf  das  Gebiet  der  Therapie 
begeben.  Diese  war  in  den  meisten  Fällen  eine  rein  chirurgische. 
Die  Heissluftkauterisation  hat  mir  und  vielen  anderen  gerade  auf 
diesem  Gebiete  vorzügliche  Dienste  geleistet,  und  ich  kann  Ihnen 
wiederholt  bestätigen,  dass  ich  mit  ihr  auch  schwere  und  aus- 
sichtslose Fälle  einer  Besserung  und  bei  genügender  Behandlungs- 
gelegenheit einer  definitiven  Heilung  zuführen  konnte.  Eine 
Aenderung  gegen  die  frühere  Technik  ist  nicht  eingetreten,  und 
ich  darf  vielleicht  nur  die  gesteigerte  Tiefenwirkung  durch  die 
anaemisierende  Wirkung  des  Adrenalins  erwähnen,  sowie  eine  be- 
quemere Handhabung  durch  die  von  Bockenheimer  eingeführte 
Verbesserung  der  Verwendung  der  komprimierten  Luft.  Behandelt 
wurden  über  100  Fälle  von  Nasenschleimhauttuberkulose  in  der 
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Mehrzahl  mit,  in  der  grösseren  Hinderzahl  ohne  Lnpns  der 
äusseren  Hant  cirka  80  Fälle  von  tuberkulösen  und  lupösen 
Affektionen  des  Mundes  und  des  Zahnfleisehes,  cirka  ein 
Dutzend  Fälle  von  Lippentuberkulose,  worunter  nur  zwei 
Fälle  von  isolierter  primärer  Tuberkulose,  ein  einziger 
Fall  von  ausgedehnter  Zungentuberkulose.  In  sechs  Fällen 
musste  ich  die  Nase  spalten,  um  ausgedehntere  Prozesse 
in  höheren  Nasenpartien  zu  erreichen.  Dreimal  habe  ich  mit 
der  Heissluftkanterisation  das  Kehlkopfinnere  nach  Laryngotomie 
behandelt  und  zwar  zweimal  die  exquisit  descendierende  Form 
mit  ungünstigem  Ausgang,  einmal  die  ascendierende  Form  mit 
recht  gutem  Resultat.  In  allen  drei  Fällen  handelte  es  sich 
namentlich  in  den  mittleren  Partien  des  Kehlkopfes  um  die  ge- 
schlossene hypertrophische  Form,  welche  eine  Atemstenose  her- 
beigeführt hatte.  Der  erste  Fall  ging  einige  Monate  nach  dem 
Eingriff  an  diffuser  Tuberkulose  des  Canülenkanals  zu  Grunde; 
der  zweite,  ein  alter,  ungewöhnlich  heruntergekommener  Mann 
an  Herzlähmung  kurz  nach  dem  Eingriff.  Ich  zeige  Ihnen  hier 
das  Präparat,  an  dem  Sie  erkennen  mögen,  dass  man  in  der 
Lage  ist,  die  erkrankte  Schleimhaut  radikal  anzugreifen.  Das 
günstige  Resultat  in  dem  Falle  von  ascendierender  Tuberkulose 
ermutigt  doch  wieder  dazu,  gelegentlich  etwas  günstigere  Fälle 
der  anderen  Kategorie  zu  operieren.  Der  geheilte  Fall  betraf 
eine  junge  Dame  aus  Königsberg,  der  ich  ein  Jahr  vorher  eine 
isolierte  diffuse  Schleimhauttuberknlose  der  Oberlippe  und  des 
harten  Gaumens  durch  die  Heissluftkanterisation  geheilt  hatte. 
Die  Atemstenose  und  die  Aphonie  waren  nach  der  Spaltung  des 
Kehlkopfes  und  Kauterisation  der  ganzen  Schleimhaut  auf  Jahre 
so  gebessert,  dass  sie  mit  etwas  rauher  Stimme  sprechen  konnte. 

Eine  ziemliche  Hartnäckigkeit  auch  der  Heissluftbehandlung 
gegenüber  und  eine  Neigung  zu  kleinen  Recidiven  zeigt  die 
Tuberkulose  des  Zahnfleisches  im  Gegensatz  zu  der  grösseren 
Heiltendenz  am  harten  Gaumen.  Einen  auffallenden  Erfolg 
sah  ich  femer  bei  schwerer  und  sehr  ausgedehnter  Tuberkulose 
der  Zunge. 

Wenn  Sie  nun  von  mir  eine  genaue  Statistik  verlangen, 
wieviel  Fälle  ich  geheilt  habe  mit  dieser  Methode  und  wieviel 
nur  gebessert  resp.  bei  wievielen^der  Eingriff  ohne  Erfolg  ge- 
wesen ist,  so  halte  ich  eine  solche  Statistik  für  zu  subjektiv,  um 
als  exakte  wissenschaftliche  Basis  zu  gelten.  Die  Frage,  ob  ein 
Fall  als  wirklich  geheilt  betrachtet  werden  kann,  schwebt  gerade 
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bei  der  Sehleimhanttnberkalose,  deren  geBchloseene  nieht  ge- 
sehwttrige  Form  schlecht  kontrollierbar  ist,  in  der  Luft,  und  nur  in 
den  wenigsten  P&llen  ermöglichen  es  die  Berliner  VerhiUtnisse, 
die  Patienten  lange  Jahre  su  kontrollieren.  Ich  kann  Ihnen  nnr 
unter  Aufwendung  der  bei  der  Benrteilong  dieser  Dinge  beson- 
ders nötigen  Skepsis  versichern,  dass  sich  kaum  ein  einaiger 
Fall  dieser  Methode  gegenüber  ganz  refraktär  verhielt  und  dass 
es  mit  ihr  gelingt,  einigermaassen  begrenzte  Fälle  zur  definitiven 
Heilung  zu  bringen. 

Bevor  ich  nun  die  Heissluftkauterisation  verlasse,  um  mich 
anderen  Heilbestrebungen  zuzuwenden,  will  ich  noch  summarisch 
ttber  die  Erfolge  dieser  thermischen  Methode  an  anderen  Körper- 
stellen berichten.  Zunächst  zur  Behandlung  der  Bindehaut- 
tuberkulose am  Auge.  Ueber  eine  Heilung  der  geschwttrigen 
Form  mit  Tuberkelaussäung  an  der  Conjunctiva  palpebralis 
eines  Kindes  hat  Ihnen  Herr  Gut  mann  an  dieser  Stelle  be- 
richtet (die  Tatsache,  dass  nach  einem  Jahre  das  andere  Auge 
Anfänge  derselben  Krankheit  zeigte,  ändert  nichts  an  dem  Re- 
sultat), und  ich  selbst  habe  weniger  ausgedehnte  Fälle  in  Ver- 
bindung mit  Lupus  der  Lidspalte  behandelt.  Ich  halte  mich  aber 
ftlr  verpflichtet,  auch  auf  die  Gefahren  dieses  Eingriffes  hinzu- 
weisen. Ich  habe  mit  der  Methode  einen  sehr  ausgedehnten  Fall  in 
der  Charit^  behandelt,  bei  welchem  die  ganze  Conjunctiva  des 
Augapfels  erkrankt  war.  Der  Fehler  war  nun,  dass  ich,  statt 
kleinere  Segmente  vorzunehmen,  in  einer  Sitzung  die  ganze  Con- 
junctiva oculi  kauterisierte,  wodurch  sich  nach  einiger  Zeit  die 
Cornea  abstiess.  Es  ist  ein  schlechter  Trost,  dass  die  Tuber- 
kulose ausheilte  und  das  Auge  auch  sonst  verloren  war.  Ueber 
die  Behandlung  der  Synovialhäute  und  der  tuberkulösen  Gelenk- 
erkrankungen möchte  ich  ein  anderes  Mal  zusammenfassend  be- 
richten, da  hier  die  Knochenerkrankung  meist  eine  besondere 
Rolle  mitspielt,  aber  ich  darf  besonders  auf  die  vorzügliche  Ein- 
wirkung der  Heisluftkauterisation  bei  den  tuberkulösen  Schleim- 
hauterkrankungen des  Mastdarms  hinweisen,  die  ich 
in  Verbindung  mit  den  anderen  chirurgischen  Maassnahmen  unter 
der  thermischen  Beihilfe  besonders  schnell  heilen  sah.  Breite 
tuberkulöse  Fissuren,  Rhagaden  und  Ulcerationen  zeigen  nach 
der  Heisluftkauterisation  eine  schnelle  Heiltendenz,  und  die 
Schmerzhaftigkeit  ist  oft  sofort  nach  der  Operation  verschwunden. 
In  einigen  Fällen  sah  ich  tuberkulöse  Fisteln  nach  Exzision  und 
Heissluftkauterisation  per  primam  heilen. 


—    208    — 

Parallel  mit  der  Aosttbiing  dieser  thermuBchen  Methode  gingen 
nun  Beetrebnngen,  andere  Mittel  anzuwenden.  Schon  vor  ea. 
7  Jahren  habe  ich  die  ganze  Reihe  organischer  Sänren  doreh- 
probiert.  Bnttersäure,  Oerbsänre,  Baldriansäore,  AmeisenBlue, 
ohne  jedoch  nennenswerten  Erfolg  mit  ihnen  zn  erzielen. 
Auch  die  Milchsänre  in  allen  Konzentrationen  enttäuschte  mich. 
Am  besten  bewährte  sich  nur  noch,  namentlich  als  Nachbehandloog 
nach  der  Kauterisation,  die  Einlage  eines  Iprom.  Sublimat- 
tampons, der,  lange  Zeit  hintereinander  angewandt,  eine  glatte 
Schleimhautatrophie  zustande  bringt,  die  Borkenbildung  ver- 
hindert  und  sekrethemmend  wirkt;  Jodoformgaze,  die  ich  zu- 
nächst vielfach  einlegte,  liess  ich  später  fort,  da  sie  die  Sekre- 
tion zu  stark  anregte.  Da  ich  aber  die  antituberkulöse  Ein- 
wirkung des  Jods  nur  ungern  entbehren  wollte,  so  suchte  ich 
die  Herde  auf  andere  Weise  mit  diesem  Mittel  in  Verbindung  so 
bringen.  Zunächst  ca.  2  Jahre  lang  dadurch,  dass  ich  die  Jod- 
tinktur in  eingedickter  Form  direkt  auf  die  tuberkulösen  ülcera- 
tionen  aufpinselte,  ohne  sichtbaren  Erfolg.  Ich  bin  nun  seit 
ca.  IV2  Jahren  dazu  übergegangen,  das  Jod  in  einer 
anderen  Form  nutzbar  zu  machen,  und  dabei  waren  mir 
Erfahrungen  Führer,  die  ich  bei  der  Bekämpfung  einer 
anderen  Krankheit  gemacht  hatte.  Sie  wissen,  dass  ich 
den  so  chronischen  und  in  seinem  Wesen  noch  unklaren 
Lupus  erythematosus  durch  die  kombinierte  Ghinin-Jodbehandlung 
mit  Erfolg  behandelt  habe.  Eine  beinahe  spezifisch  zu  nennende 
Heilwirkung  wohnt  dieser  Verbindung  bei,  und  sind  durch  zu* 
stimmende  Berichte  von  Jadassohn,  Schaeffer,  Baermann, 
Pospelow,  Ehrmann,  Lassar,  Joseph,  Oppenheim  nsw» 
die  günstigen  Resultate  bestätigt  worden.  War  die  heilende 
Wirkung  dieser  Verbindung  richtig,  so  war  meine  theoretische 
Erklärung  des  Vorgangs  falsch.  Ich  glaubte  mehr  an  eine 
Steigerung  der  Ghininkonzentration  durch  die  Jodreizung  auf  dem 
physikalischen  Wege,  und  demgemäss  waren  auch  in  jener  Zeit 
meine  Bestrebungen  bei  anderen  Krankheiten,  darauf  gerichtet, 
die  innere  Medikation  durch  äussere,  physikalisch  wirkende 
Agentien,  wie  Stauungen,  Saugwirkungen,  lokale  Hitzeeinwir- 
kungen usw.  an  dem  Locus  morbi  zu  potenzieren.  Diese  Ver- 
suche erfuhren  eine  Richtungsänderung  durch  die  vorztgliche 
experimentelle  Arbeit  von  Moritz  Oppenheim,  der.  auf  der 
Finger'schen  Klinik  in  Wien  meine  Ghinin-Jodtherapie  in  ihren 
Ursachen   experimentell   untersuchte,   nachdem   sich   auch  ihnen 
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die  auffallende  Heilwirkung  dieser  Verbindung  an  6  Fällen  offen- 
bart hatte.  Um  es  kurz  zu  referieren,  hat  Oppenheim  an  Tier- 
versnehen  nachgewiesen,  dasa  daa  Jod  das  Chinin  chemotaktisch 
in  dem  Maasse  anzieht,  dass  in  den  mit  Jod  vorbehandelten 
Hantstellen  bis  doppelt  soviel  Chinin  vorhanden  war  als  an  nicht 
jodierten.  War  beim  Lupus  erythemat.  die  wirksame  Heil- 
komponente das  Chinin,  so  sollte  es  bei  der  tuberkulösen  Schleim- 
hautaffektion das  Jod  sein,  und  als  chemotaktisches  lokales 
Mittel  konnte  ich  das  Ealomel  verwenden,  welches 
ttbrigens  zur  Zerstörung  syphilitischer  Produkte  vorttbergehend 
schon  Anwendung  gefunden  hat,  so  z.  B.  in  der  Lassar'schen 
Klinik  und  anderswo^).  Die  Anwendung  gerade  dieser  sonst 
von  der  Pharmokopoe  verpönten  Verbindung  war  nur  von  be- 
sonderem Vorteile,  da  sich  mit  ihr  eine  elektive  Wirkung  er- 
zielen Hess.  Die  Erfahrung  lehrte,  dass  der  Ealomel  an  den 
geschwungen  Stellen  viel  intensiver  haftete  und  die  leichte  Aetz- 
wirkung  durch  das  gebildete  Qnecksilberjodid  an  den  offenen 
Stellen  kräftiger  zur  Entfaltung  kam  als  an  den  mit  Epithel  be- 
deckten. Ohne  mir  irgend  ein  Urteil  in  diesen  biochemischen 
Fragen  zu  erlauben,  hat  es  aber  weiter  meine  praktische  Erfah- 
rung gelehrt,  dass  unmöglich  die  leichte  lokale  kausti- 
sche Wirkung  des  Jodquecksilbers  allein  fttr  die  Re- 
sorption tuberkulöser  Bildungen  verantwortlich  ge- 
macht werden  kann,  und  ich  stelle  mir  analog  der  Jod- 
Ohininwirkung  eine  chemotaktische  Jodttberschwemmung  der  er- 
krankten Gegend  als  die  wirksame  Heilpotenz  vor. 

Ich  habe  nun  eine  Reihe  von  Schleimhauttuberkulosen 
mit  dieser  Mittelverbindung  behandelt,  in  der  Weise,  dass  ich 
V4  Stunde  vor  der  Kalomelapplikation  einen  Esslöffel  voll  einer 
5proz.  Jodkalilösung  einnehmen  Hess.  Die  Kalomelapplikation 
fand  in  verschiedener  Weise  statt.  Entweder  legte  ich  dauernd 
einen  Wattebausch  mit  Kalomelpuder  auf  die  erkrankte  Partie 
und  Hess  diesen  bis  24  Stunden  z.  B.  am  Zahnfleisch  liegen  oder 
ich  rieb  das  Kalomel  z.  B.  in  die  Kiefermucosa  ein  oder  ich  spritzte 
direkt  eine  1-  bis  2proz.  ölige  Schttttelmixtur  in  das  Oewebe. 
Bei  letzterem  Vorgang  bekam  ich  Gewebsnekrosen,  nach  deren 
Resorption  oder  Abstossung  der  Prozess  oftmals  erstaunlich 
gtlnstig  beeinflnsst  war.  Bei  Kehlkopftuberkulose  empfahl  ich 
das  Einblasen  des  Mittels  auf  dia  Ulcerationen,  auf  welchen  das- 

1)  Die  kaastische  Wirkang  benntzte  z.  B.  auch  Hirschberg  bei  dem 
skrophalösen  Bindehaatkstarrh  der  Kinder,  siehe  DiBkosBion  zom  Vortrag. 

VorhAndl.  der  B«t1.  med.  Ges.     1906.    II.  14 
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selbe  haften  blieb.  Die  Beobachtangen  der  dieses  Mittel  auf 
meinen  Rat  versuchenden  Laryngologen  sind  nach  Zahl  und  Zeit 
noch  nicht  nrteilsreif.  Das  merkwflrdigste  Resultat,  welches  ich 
selbst  sah,  betraf  ein  Mädchen  mit  einem  ungewöhnlich  ausge- 
dehnten Lupus  der  Lippen  und  des  Zahnfleisches  des  Ober- 
kiefers. Die  Aermste  konnte  nur  noch  flüssige  Nahrung  nehmen, 
da  die  ganze  Oberlippe  inklusive  Mundschleimhaut  geschwürig 
zerfallen  war.  In  die  Mundhöhle  brachte  ich  die  Ealomeltampons 
unter  täglich  2  ihaliger  Jodverabreichung,  und  war  nach  ungefähr 
5  Wochen  die  ganze  Eieferschleimhaut  ausgeheilt.  Sie  sehen 
auf  beifolgenden  Photographien,  soweit  dies  überhaupt  eme  solche 
anzeigen  kann,  dass  die  Oberlippe  wieder  ihre  Mobilität  erlangt 
hat  und  das  Zahnfleisch  gesundet  ist.  In  weiteren  Fällen  habe 
ich  mich  von  der  Wirksamkeit  dieser  Therapie  bei  tuberkulösen 
Erkrankungsformen,  namentlich  in  der  leicht  traktabeln  Mund- 
höhle, überzeugen  können. 

Nachdem  sich  hier  das  Mittel  als  sehr  wenig  reizend  be- 
währt hatte,  ging  ich  daran,  es  bei  Erkrankungen  des  Mast- 
darms und  der  Blase  zu  verwenden.  Oerade  die  Blasen  tuber- 
kulöse erschien  mir  als  besonders  günstiger  Prüfstein. 
Allerdings  muss  man  bei  der  zu  beurteilenden  Heilwirkung  gerade 
der  Blasenerkranknng  besondere  Vorsicht  walten  lassen.  Denn 
die  Blasenstimmung  ist  von  den  Reizzuständen  in  der  Niere  ab- 
hängig, erst  wenn  die  primäre  Nierenerkrankung  ausgeschaltet 
ist  und  damit  die  immer  wiederkehrende  Neuinfektion,  kann  man 
von  einer  isolierten  Behandlung  der  Blasentuberkulose  sprechen. 
Dann  aber  wiederum  entsteht  eine  neue  Schwierigkeit  fttr  die 
Beurteilung  durch  die  Tatsache,  dass  nach  erfolgter  Nierenent- 
femung  die  Blasentuberkulose  spontan  ausheilen  kann.  Alle 
diese  Einwände  fallen  weg  bei  folgender  Beobachtung. 

Ein  25 jähriges  junges  Mädchen  mit  schon  mehrere  Jahre 
bestehender  rechtsseitiger  Nierentuberkulose  entschliesst  sich  erst 
zur  nötigen  Operation,  nachdem  die  rechte  Blasenhälfte  er- 
krankte. Nachdem  ich  ihr  vor  ca.  2  Jahren  die  rechte  Niere 
exstirpiert  hatte,  erholte  sich  zunächst  die  Blase  und  die  Be- 
schwerden mindern  sich.  Die  Blase  scheint  ausheilen  zu  wollen. 
Doch,  wie  so  oft,  verschlimmerte  sich  der  Zustand  mit  dem  Ein- 
setzen der  kalten  Jahreszeit.  Eine  6  wöchige  indifferente 
klinische  Behandlung  und  Bettruhe  kann  den  Fortschritt  des 
Prozesses  nicht  aufhalten.    Der  Urin  sah  wie  Kartoffelsuppe  aus, 
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und  die  Ürm-Panseii  ttberschritten  auch  nachts  kaum  eine  Viertel- 
Btnnde.  Die  Blase  war  in  danerndem  Eontraktionsznstand.  In 
dieser  Lage  fing  ich  die  Kalomel-Jodbehandlang  an.  Ich  spritzte 
nach  Vorversnchen  von  einer  2  pros.  sterilen  Ealomelölschttttel- 
mixtor  soviel  ein,  wie  anstandslos  ertragen  wurde.  Diese  ölige 
Mssse  linderte  zunächst  den  Reiz.  In  dieser  Zeit  setzte  sich 
das  schwerere  Ealomel  anf  den  Boden  der  Blase.  Eine  Viertel- 
stunde später,  nachdem  schon  der  grössere  Teil  des  Oels  durch 
den  Urin  entleert  war,  liess  ich  einen  Löffel  einer  5proz.  Jodkali- 
lösung einnehmen  und  es  begannen  durch  Einsetzen  des  Chemis- 
mus oft  schon  nach  wenigen  Minuten  massige  Schmerzen,  die  von 
der  Patientin  genau  lokalisiert  wurden.  Die  Beschwerden 
wurden  durch  Opiumsuppositorien  gemildert.  Im  Laufe  der 
nächsten  Tage  verklang  die  Reizung,  und  nachdem  diese  Maass- 
nahmen  im  Verlaufe  von  6  Wochen  5  mal  wiederholt  waren,  er- 
seheint jetzt  die  Blase  als  ganz  ausgebeilt.  Der  Urin  wurde 
vollkommen  klar,  wie  Sie  dies  aus  dieser  Probe  entnehmen 
können,  und  bei  der  nach  drei  Monaten  vorgenommenen  Kysto- 
skopie  konnte  ich  überhaupt  zum  ersten  Male  die  früher  in  den 
Geschwüren  unsichtbaren,  jetzt  ausgeheilte  Ureterpapille  der 
exstirpierten  Seite  sehen.  Die  Heilung  hat  bisher  angehalten, 
und  hat  das  Mädchen  seinen  Beruf  wieder  aufnehmen  können. 

Die  so  besonders  günstige  Wirkung  hat  offenbar  ihren 
Grund  in  der  Wirksamkeit  beider  Komponenten,  einerseits 
in  der  elektiven  kaustischen  Wirkung  des  Quecksilberjodids, 
elektiv,  da  das  Kalomel  meist  nur  in  den  Ulcerationen  haftet  und 
die  gesunde  Mucosa  kaum  angreift,  auf  der  anderen  Seite  in 
der  chemotaktischen  Joddurchtränkung   der  erkrankten  Gegend. 

Wenn  ich  das  Gesagte  resümieren  darf,  so  betoneich,  dass 
die  ascendierende  Tuberkulose  der  Schleimhaut  des 
Mundes  und  der  Nase  viel  häufiger  vorkommt,  sowohl 
in  Verbindung  mit  Lupus  als  auch  ohne  diesen,  wie 
man  bisher  dachte.  Im  Gegensatz  zu  der  descen- 
dierenden  Form,  bei  welcher  der  Zustand  der  er- 
krankten Lunge  das  Erankheitsbild  beherrscht,  ist  die 
Lebensprognose  auch  bei  der  vollentwickelten  Form 
nicht  ungünstig.  Die  ascendierende  Form  zeigt  nach 
Entfernung  des  primären  Herdes  entschiedene  Neigung 
zur  Ausheilung.  Auch  die  entstandenen  Lungenkom- 
plikationen   zeigen    benignen   Verlauf.    Die   kontaktlose 

14* 
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thermiAche   Therapie   in   €^tait   der   Heisslaftkaateriflitioii   ist 
imstande,  Heilungen  definitiver  Art  sn  leisten. 

Die  Jodkalomeltherapie  verdient  namentlich  bei 
Behandlung  von  Blasenschleimhanttuberkalose  und 
Kehlkopf-  und  Mund-Erkrankung  einer  Beachtung  und 
Nachprüfung. 


xin. 
Zur  Kenntnis  der  Meningitis  serosa  spinalis. 

Von 

Fedor  KraiiBe  in  Berlin. 

Am  5.  Juni  1905  vertibte  ein  franzÖBiacher  Arzt  an  einem 
Moekaner  Kaufmann,  der  im  Alter  von  32  Jahren  stand,  ein 
Attentat.  Er  legte  dem  Kaufmann  ein  Schreiben  vor;  da  dieser 
sieh  weigerte,  die  verlangte  Unterschrift  zu  vollziehen,  so  zog 
der  Arzt  einen  Dolch  hervor  nnd  versetzte  dem  Patienten  einen 
Stich  in  die  rechte  Halsseite,  der  dicht  neben  der  Carotis  in 
die  Tiefe  drang  und  den  Mnndboden  und  den  weichen  Oaumen 
durchbohrte.  Der  Verletzte  versuchte  mit  seiner  linken  Hand 
dem  Attentäter  das  Dolchmesser  aus  der  Hand  zu  reissen;  hier- 
bei wurden  ihm  die  Sehnen  der  linken  Hohlhand  durchschnitten. 
Nun  griff  der  Arzt  zum  Revolver  und  gab  auf  den  Patienten 
zwei  Schüsse  ab.  Die  erste  Kugel  zerschmetterte  die  rechte 
Unterkieferh&lfte,  verletzte  Halswirbelsäule  nnd  Rückenmark  und 
drang  nach  hinten  bis  unter  die  Haut  in  der  Höhe  des  5.  und 
6.  Domfortsatzes.  Der  Kranke  war  sofort  gelähmt  und  vermochte 
sich  nicht  mehr  von  der  Stelle  zu  rühren.  Auf  den  hilflosen 
Mann  schoss  der  Arzt  zum  zweiten  Male;  diese  Kugel  zer- 
trümmerte das  linke  Gehörorgan  und  drang  bis  ins  Felsenbein. 
Dann  schoss  der  Attentäter  sich  selbst  durch  die  Brust  und 
trank  noch  eine  Flasche  Oift;  man  fand  ihn  als  Leiche  neben 
dem  Schwerverletzten. 

Der  Bewusstlose  wurde  in  die  Klinik  des  Herrn  Privat- 
dozenten Dr.  Rudneff  m  Moskau  gebracht,  und  diesem  gelang 
es,  den  Kranken  über  den  das  Leben  aufs  äusserste  gefährdenden 
CoUaps  hinwegzubringen  und  die  Versorgung  der  vielen  Wunden 
mit  Erfolg  durchzuführen. 
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Beide  Kugeln  museteii  wegen  heftiger  Beschwerden  in  der 
nächsten  Zeit  entfernt  werden.  Anch  eine  Aspirationspnenmonie, 
die  zu  Temperatorsteigerungen  bis  40,2  führte,  vermochte  der 
Kranke  zu  überstehen.  Am  10.  Tage  nach  der  Verletzong 
konnte  Herr  Prof.  Roth  in  Moskau  einen  Nervenstatna  anf- 
nehmen.  Dabei  fanden  sich  die  Erscheinnngen  einer  nicht  voll- 
kommenen Br 0 wn- So qaard 'sehen  Lähmung.  Das  Halsmark 
mosste  in  der  Oegend  etwa  des  6.  Gervikalsegments  getroffen 
sein;  die  rechten  Extremitäten  wiesen  Lähmungen,  die  linken 
Anästhesien  auf.  Prof.  Roth  diagnostizierte  neben  der  Gommotio 
meduUae  spinalus  eine  Hämatomyelie,  ausserdem  war  wahrschein- 
lich noch  die  5.  rechte  Gervikalwnrzel  verletzt  und  der  Plexus 
gestreift;  denn  auch  unsere  späteren  Untersuchungen  ergaben 
stets  die  Beteiligung  bestimmter  Muskeln,  deren  Innervation 
höher  liegt,  als  dem  gequetschten  Abschnitte  des  Rückenmarks 
entsprach.  Ende  Juni  stellten  sich  bei  dem  völlig  entfieberten 
Kranken  wieder  hohe  Temperaturen  bis  40,8  und  Erscheinungen 
ein,  die  auf  einen  Oehimabscess  hinwiesen.  Unter  Assistenz 
der  Herren  Dr.  Rudneff  und  Dr.  Losseff  erweiterte  ich  am 
8.  Juli  zunächst  die  granulierende  Wunde  in  der  linken  Ohr- 
gegend, führte  die  Radikaloperation  am  Oehörorgan  aus  und 
drang,  weil  überall  eitrig  infiltrierte  Oranulationen  am  Felsen- 
bein extradural  vorhanden  waren,  hier  m  die  Tiefe  vor.  An 
der  oberen  Kante  und  der  hinteren  Fläche  des  Felsenbeins  war 
die  Eiterung  weit  in  die  Tiefe  fortgeschritten;  infolgedessen 
musste  ich  einen  sehr  grossen  Knochenlappen  herausschneiden 
(s.  Figur  1),  um  in  genügender  Ausdehnung  die  Dura  vom 
Felsenbein  abzulösen,  bei  extraduralem  Vorgehen  alle  septusch 
infiltrierten  Oewebe  freizulegen  und  Eiter  wie  Granulationen  zu 
entfernen.  Die  grosse  Wundhöhle  wurde  mit  Jodoformgaze  aus- 
gestopft. 

Infolge  der  Operation  war  der  Kranke  am  nächsten  Tage 
entfiebert,  er  blieb  bis  zur  Heilung  dieser  Wunde  fieberfrei. 
18  Tage  nach  der  Operation  konnte  er  das  Bett  verlassen  und 
aufrecht  stehen,  und  da  die  Brown-Söquard'sche  Lähmung 
sich  gleichfalls  erheblich  besserte,  vermochte  er  einige  Zeit 
später  mit  Hilfe  eines  Wärters  zu  den  Verbandwechseln  in  den 
Operationssaal  zu  gehen.  Trotz  einer  gewissen  zurückbleibenden 
Schwäche  lernte  der  Kranke  sein  rechtes  Bein  so  weit  gebrauchen, 
dass  er  Mitte  August  mit  leichter  Unterstützung  sogar  Treppen 
steigen  konnte. 
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Ende  Angust  trat  allmählicher  Anstieg  der  Temperatur 
ein,  der  diesmal  von  einem  Eieferabscess  seinen  Ursprung  nahm. 
Nach  dessen  Entleerung  ging  die  Temperatur  zur  Norm  zurttck; 
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jedoch  stieBsen  sich  bis  in  die  niLchsten  Monate  hinein  mehrmak 
kleine  Sequester  ab. 

Am  10.  September  1905  kam  der  Kranke  nach  Berlin.  Sein 
Allgemeinbefinden  war  damals  befriedigend;  er  vermochte  mit 
Hilfe  eines  Stockes  allein  zn  gehen.  Abgesehen  von  den  Sehnen- 
narben im  linken  Handteller,  die  natürlich  in  dem  betreffenden 
Gebiet  eine  wesentliche  Besohränknng  der  Mnskeltätigkeit  ver- 
anlassten, fand  ich  bei  der  üntersuchnng  folgende  Abweichongen 
von  der  Norm.  Die  Muskeln  des  ganzen  rechten  Armes  ein- 
schliesslich des  Schulterblattes  waren  atrophisch,  in  besonders 
hohem  Orade  der  Triceps  und  die  Strecker  am  Vorderann; 
dementsprechend  war  die  faradisohe  Erregbarkeit  rechts  wesent- 
lich schwächer  als  links.  In  ähnlichem,  aber  weniger  hohem 
Maasse  war  die  Muskulatur  des  rechten  Beines  gegenüber  der 
der  anderen  Seite  atrophisch.  Im  rechten  Biceps  bestand  leichte 
Kontraktur;  die  Reflexe  waren  sowohl  am  rechten  Arm  als  am 
rechten  Bein  verstärkt.  Die  Oefühlsprttfung  ergab  auf  der 
rechten  Körperhälfte  normale  Verhältnisse,  nur  war  die  Waden- 
muskulatur auf  Druck  überempfindlich.  Die  linke  Rumpfeeite 
zeigte  vom  Stemalwinkel  ab  ebenso  wie  beide  Extremitäten  eine 
leichte  Herabsetzung  der  Schmerzempfindlichkeit  und  eine  deat- 
liche  Verminderung  der  Thermästhesie,  dagegen  war  das  Oefllhl 
für  Berührungen  gut  erhalten. 

Trotz  des  befriedigenden  Allgemeinbefindens  wiesen  doch 
hin  und  wieder  einsetzende  mittlere  Fieberbewegungen  und  vor 
allem  eine  häufig  über  die  Norm  erhöhte  Pulsfrequenz  darauf 
hin,  dass  noch  eine  Herderkrankung  sich  entwickele. 

Nach  einiger  Zeit  deuteten  die  Erscheinungen  mit  zwingender 
Notwendigkeit  auf  Reizung  des  Halsmarks.  Am  15.  Oktober 
nämlich  traten  vereinzelte  Zuckungen  des  rechten  Armes  und 
Beines  ein,  sie  wiederholten  sich  in  den  nächsten  Tagen,  um 
dann  wieder  zu  verschwinden.  Der  Kranke  wurde  in  dieser 
Zeit  viel  durch  Erectionen  und  Pollutionen  gequält.  Dazu  ge- 
sellten sich  Schmerzen  von  grosser  Heftigkeit,  die  von  den 
Schultern  bis  in  den  Nacken  und  beide  Oberarme  ausstrahlten. 
Bis  zu  jenem  Tage  war  der  Kranke,  gestützt  von  der  Schwester, 
immer  noch  im  Zimmer  ein  wenig  gegangen;  von  da  an  verliess 
er  das  Bett  kaum  mehr,  da  namentlich  das  rechte  Bein  kraftlos 
wurde  und  schon  nach  den  ersten  Schritten  die  Körperlast  nicht 
mehr  zu  tragen  vermochte. 

Während     diese    bedrohlichen    Symptome    auf-    und    ab- 
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sehwankien,  fing  das  Allgemeinbefinden  an  an  leiden,  Schlaf 
und  Appetit  wurden  Bchlechter.  Dazu  gesellte  sich  Anfang 
November  eine  leichte  Schwellung  im  Nacken,  die,  von  der  In- 
ciflionanarbe  anagehend,  die  Oegend  vom  2. — 6.  HalBwirbeldom 
einnahm.  An  dieser  Stelle  war  selbst  tiefer  Druck  nicht 
schmerzhaft,  dagegen  erzeugte  der  Druck  von  der  rechten  Seite 
der  Halswirbelsäule  her  Schmerz.  Die  Bewegungen  des  Nackens 
waren  frei,  nur  konnte  der  Kranke  das  Eänn  nicht  so  weit  auf 
die  Brust  bringen  wie  früher.  Es  war  klar,  dass  es  sich  um 
einen  Prozess  am  Halsteil  der  Wirbelsäule  mit  Beteiligung  der 
hinteren  Wurzeln  und  des  Halsmarkes  -  handeln  musste.  Be- 
rücksichtigte man  die  zuweilen  eintretenden  abendlichen  Tempe- 
ratursteigerungen, die  bis  38*  gingen,  am  1.  November  sogar 
88,4*  erreichten,  während  die  Morgentemperaturen  subnormal 
waren  (bis  36,2  herunter),  so  gelangte  man  zu  der  Annahme 
einea  tiefsitzenden  Eiterungsprozesses  in  der  Umgebung  der 
alten  Schussverletzung  (5.  Halswirbel). 

In  dieser  Zeit  und  späterhin  hatte  Kollege  H.  Oppenheim 
die  Güte,  den  Kranken  wiederholt  zu  untersuchen  und  die 
Nervenbefunde  zu  diktieren.  Aus  dem  Befund  vom  2.  November 
erwähne  ich,  dass  beide  Beine  in  ihrer  ELraft  erheblich  ein- 
gebttsst  hatten.  Während  aber  das  linke  mit  der  Hacke  noch 
2Fuss  hoch  von  der  Unterlage  gehoben  werden  konnte  und  die 
Fuss-  und  Zehenbewegungen  hier  ausgiebig  waren,  gelang  es 
dem  Kranken  nicht  mehr,  die  rechte  Hacke  vom  Bettuch  zu  ent* 
fernen;  zudem  waren  rechts  die  Bewegungen  des  Fusses  und  der 
Zehen  minimal,  die  Beugung  des  Unterschenkels  schwach,  da- 
gegen dessen  Streckung  ziemlich  kraftvoll.  Das  Kniephänomen 
war  Imks  abgeschwächt,  rechts  etwa  normal,  Babinski  links  an- 
gedeutet, drei  Tage  später  rechts  deutlich  vorhanden.  Bei  der 
Geftthlsprüfung  ergab  sich  von  Abnormitäten  nur  am  rechten 
Oberschenkel  und  an  der  rechten  Fussohle  Hyperalgesie  für 
Nadelstiche;  femer  erzeugten  fluchtige  Berührungen  mit  kaltem 
Reagenzglas  am  linken  Bein  keine  Kälteempfindung.  Rechts  war 
die  Beugung  des  Unterarmes  in  der  Kraft  vermindert,  die  Pronaüon 
besser  als  die  Snpination,  aber  auch  unvollkommen.  Die  Opposition 
des  Daumens  fehlte,  die  Beugung  der  Endphalangen  war  sehr 
sehwach.  Abduktion  und  Auswärtsrollung  des  Oberarmes  ver- 
mochte der  Kranke  nicht  auszuführen.  Im  Bereiche  des  Phreni- 
cos  bestanden  keine  Lähmnngserscheinungen. 

Da  am   5.  November    die  Abendtemperatur   39  <^   erreichte. 
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der  Pols  bis  auf  120  stieg,  das  AllgemeiBbefinden  indem  sieh 
raseh  yersehleehterte,  so  durfte  der  operative  Eiiigriff  nicht 
länger  anfgesehol>en  werden.  Die  Verhältnisse  lagen  aber  in 
anderer  Besiehnng  äusserst  schwierig.  Jeder  Verkehr  mit 
Moskau  war  damals  nnterbrochen;  die  Familie  konnte  also 
nicht  benachrichtigt  werden.  Andererseits  war  die  Verant- 
wortung Aber  die  Maassen  gross,  da  der  durch  seine  langen 
Leiden  aufs  äusserste  geschwächte  Kranke  sehr  wohl  im 
unmittelbarem  Anschlnss  an  den  operativen  Eingriff  hätte  su- 
gründe  gehen  können.  In  dieser  schwierigen  Lage  war  mir 
Exsellens  v.  Bergmann  ein  bereitwilliger  Helfer;  auch  er  er- 
klärte die  Operation  für  unaufachieblich,  und  so  legte  ich  denn 
am  6.  November  mittels  eines  die  alte  Narbe  einschliessenden 
Längsschnittes  die  Domfortssätze  des  4.,  5.  und  6.  Halswirbels 
frei.  Erst  als  ich  die  Muskulatur  in  dem  Winkel  zwischen  den 
Domfortsätzen  und  den  Wirbelbögen  ablöste,  quoll  in  der  Höhe 
des  5.  Bogens  von  der  rechten  Seite  her  dicker,  rahmiger,  nicht 
riechender  Eiter  in  der  Menge  von  1*^—2  Esslöffeln  aus  der 
Tiefe.  In  ihm  befanden  sich  vier  Knochensplitter,  welche  die 
durch  die  Kugel  zertrümmerte  rechte  Hälfte  des  Bogens  des 
5.  Halswirbels  darstellten,  dazu  ein  halbkugelförmiger,  schaliger 
Knorpel,  offenbar  der  Knorpelüberzug  eines  der  Gelenkfortsätze. 
Der  5.  Processus  spinosus  war  zum  grösseren  Teil  erhalten. 
Infolge  des  Fehlens  des  halben  Bogens  und  der  angrenzenden 
Bandabschnitte  lag  die  Dura  mater  in  der  Höhe  des  5.  Hals- 
wirbels, redits  seitiichvon  der  Mittellinie/  in  der  Ausdehnung 
einer  Fingerbeere  frei;  sie  war  eitrig  belegt  und  zeigte  keine 
Pulsation.  (s.  Fig.  2).  Nachdem  die  Abscesshöhle  besonders  sorg- 
fältig in  der  Umgebung  der  Dura  mater  bis  in  die  kleinsten 
Buchten  geöffnet,  hiermit  jeder  Druck  auf  das  Rückenmark  be- 
seitigt und  der  dringendsten  Indikation  Oentige  geschehen  war^ 
beendete  ich  wegen  eintretenden  GoUapses  die  Operation  durch 
Ausstopfen  der  beträchtlichen  Wundhöhle  mit  Vioformgaze. 

Vier  Tage  später  war  die  Temperatur,  einen  Tag  darauf 
auch  der  Puls  zur  normalen  Höhe  zurückgekehrt,  um  weiterhin 
noch  14  Tage  in  diesem  Zustande  zu  bleiben.  Ein  fernerer 
Erfolg  der  Operation  war  der,  dass  die  in  Schultern  und  Ober- 
arme ausstrahlenden  Schmerzen  vollständig  verschwanden  und 
spontane  Zuckungen  des  rechten  Armes  und  Beines  nicht  mehr 
auftraten.  Nachdem  vorübergehend  an  den  beiden  ersten  Tagen 
nach    der    Operation    das    linke    Bein    eine    erhebliche    Ver- 
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Bchlechterong  in  seiner  Bewegungsfähigkeit  dargeboten,  während 
das  rechte  Bein  and  beide  Arme  nicht  gelitten  hatten,  besserte 
sich  bereits  vom  3.  Tage  an  die -Kraft  beider  Beine  deutlich, 
wenn  auch  langsam.  Auffallend  war  bei  den  Untersuchungen 
stets  das  rasche  Eintreten  von  Ermüdungserscheinungen  und  der 
starke  Wechsel  in  der  Grösse  der  erzielten  Kraft. 

Zwanzig  Tage  nach  der  Operation  konnte  der  rechte  Unter- 
schenkel mit  Kraft  gestreckt,  der  Oberschenkel  adduciert  und 
nach  innengerollt  werden;  Fuss-  und  Zehenbewegungen  fehlten  hier. 
Links  waren  auch  diese  kräftig,  ebenso  wie  die  Bewegung  in  der 
Hüfte  und  die  Streckung  des  Unterschenkels.  Die  Kniephänomene 
verhielten     sich     beiderseits     normal,    Babinski 'scher    Reflex 
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fehlte.    Auch  die  aktiven  Bewegungen  des  rechten  Armee  waren 
zum  Teil  mit  grösserer  Kraft  möglich  als  vor  der  Operation. 

Die  rechte  Fasssohle  zeigte  noch  Hyperalgesie,  ebenso  war 
die  rechte  Wadenmaskulator  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Am 
linken  Bein  bestand  wie  früher  Unterempfindlichkeit  für  kalt. 
Was  die  Wunde  anlangt,  so  war  sie  damals  bereits  in  gutem 
Granulationsznstande,  und  in  ihrer  Tiefe  sah  man  deutliche 
Pulsation  der  gleichfalls  von  guten  Granulationen  bedeckten 
Dura  mater. 

Dieser  gflnstige  Zustand  hielt  aber  nicht  an;  schon  zwei 
Tage  später  (28.  November)  war  die  aktive  Bewegungsfähigkeit 
der  Beine  schwächer;  das  Kniephänomen  war  rechts  kaum, 
links  schwach  auszulösen.  Dazu  kam  Urinverhaltung  bis  zu 
24  Stunden  Dauer,  während  bis  dahin  der  Urin  ohne  Mtthe  zwei 
bis  dreimal  täglich  entleert  worden  war. 

Die  Sensibilität,  auch  das  Lagegefühl  zeigten  sidi  gegen 
den  früheren  Zustand  nicht  verändert.  Trotz  des  guten  Aus- 
sehens der  Wunde  wies  die  Temperatur  leichte  Steigerungen  auf, 
die  Pulsfrequenz  ging  erheblicher,  bis  zu  108  Schlägen  in  der 
Minute,  in  die  Höhe.  Alles  deutete  auf  einen  neuen  Prozess  in 
der  Umgebung  des  Halsmarkes,  der  dessen  Leitungsvermögen 
stark  beeinflusste.  Bereits  am  3.  Dezember  zeigte  das  rechte 
Bein  eine  vollkommene,  das  linke  eine  fast  vollständige  Lähmung; 
hier  waren  nur  schwache  Beugung  in  der  Hüfte,  eine  noch  ge- 
ringere Streckung  des  Kniegelenks  aktiv  möglich.  Am  rechten 
Bein  waren  die  Reflexe  gänzlich  erloschen,  links  war  von  allen 
nur  noch  eine  Andeutung  des  B ab inski 'sehen  übrig  geblieben. 
Eile  tat  also  not;  daher  musste  ich  mich  zu  einer  nochmaligen 
um  vieles  ausgedehnteren  Freilegung  des  Duralsackes  ent- 
schliessen,  um  das  Halsmark  zu  entlasten;  bot  ja  dieses  doch 
die  Erscheinungen  starker  Epmpression  von  neuem  dar.  Der 
Kranke  hatte  sich  in  den  vier  Wochen  wesentlich  erholt,  so  daas 
ich  den  EingriflF  wagen  durfte. 

Am  4.  Dezember  wurde  die  eben  in  beginnender  Vemarbung 
begriflfene  Wunde  in  der  Längsrichtung  nach  oben  und  unten 
hin  um  je  einige  Zentimeter  erweitert,  durch  Ablösung  der 
Muskulatur  wurden  der  4.,  5.  und  6.  Halswirbelbogen  vollständig 
freigelegt,  (s.  Fig.  3).  Nun  konnte  man  wahrnehmen,  daas  vom 
5.  Wirbelbogen  die  ganze  linke  Hälfte  mit  einem  Teil  des  Proc. 
spinosus  erhalten  war;  aber  auch  von  der  rechten  Hälfte,  deren 
Platz  im  übrigen  durch   Granulationen  ausgefüllt  erschien,  stand 
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noch  der  Beitliche  Abschnitt  in  einer  etwa  V«  cm  langen  Ausdehnung. 
Dieser  Bogenrest  war  von  graugelber  Farbe  und  offenbar 
nekrotisch.  Aber  auch  die  linke  Bogenhälfte  zeigte  nicht  die 
normale  Beschaflfenheit,  sondern  einen  missfarbenen  grüngelben 
Ton,  und  in  gleicher  Weise  waren  die  rechten  Hälften  des  frei- 
gelegten vierten  und  sechsten  Bogens  verändert.  In  die  Knochen- 
substanz aller  dieser  veränderten  Bogenabschnitte  fanden  sich 
kaum  hirsekomgrosse  gelbe,  trockene,  wie  Nekrosen  aussehende 
Flecke  eingesprengt.  Dagegen  waren  die  linken  Hälften  des 
vierten   und   sechsten   Bogens   von  normaler  Färbung    und  Be 


•ehaffenheit  Ferner  fiel  wat,  ämm  die  Wmdhdlüe  in  der  Tiefe 
nur  auf  der  reehten  Seite  fortdanemd  von  ddematdser  Flttssig- 
keit  flberrieeeit  ersehien,  während  die  linke  Seite  troeken  blieb. 

Nun  worden  mit  Doyen 'seher  Fraiae  nnd  meinem  aehneiden- 
den,  der  Dahlgreen 'aehen  Sehädelsange nachgebildeten  Knochen- 
haken die  Reste  des  5.,  sowie  der  ganie  4.  nnd.  6.  Bogen  bis 
unmittelbar  an  ihre  Ansatsstellen  fortgenommen.  Aneh  auf  ihrer 
inneren  Seite  seigten  die  linke  Hallte  des  5.  nnd  die  reehtoi 
Hüften  des  4.  nnd  6.  Bogens  jene  schon  an  der  Aossenseite 
erwähnte  kleinen  nekrosaiartigen  Flecknngen;  nirgends  aber 
war  zwischen  den  Bdgen  nnd  der  Dura  Grannlationsgewebe  oder 
Eiter  vorhanden.  Die  freigelegte  Dura  war  nnr  entsprechoid 
der  im  5.  Bogen  vorhanden  gewesenen  Lficke  von  flachen 
Granulationen  in  der  Ansdehnnng  einer  Fingerbeere  bedeckt; 
nachdem  die  Grannlationen  abgetragen,  seigte  sich  hier  die  Dura 
stark  eitrig  infiltriert  nnd  so  missfarben,  dass  die  grdsste  Be- 
fOrchtnog  beginnender  Nekrotisierong  vorlag,  (s.  Fig.  4).  WSre 
dies  verhängnisvolle  Ereignis  eingetreten,  so  wäre  der  Kranke 
wohl  sicher  an  eitriger  Meningitis  augrunde  gegangen;  glQcklidier- 
weise  erholte  sich  die  Dnra  im  weiteren  Verlanf.  Von  jener 
schwer  veränderten  Stelle  ausgehend  seigte  sie  nach  oben  und 
unten  hin  in  beträchtlicher  Ausdehnung,  nach  rechts  sogar  bis 
in  die  KnochenlQcke  hinein,  eitrige  Einsprengungen  und  rote 
Flecken,  nach  unten  begrenzten  sich  diese  Veränderungen  dicht 
unter  dem  oberen  Rande  des  entfernten  6.  Bogens,  nach  oben 
aber  reichten  sie  so  weit,  dass  ich  noch  den  8.  Halswirbelbogen 
fortnehmen  musste,  um  normale  Verhältnisse  au  finden.  Durch 
die  weite  Freilegung  hatte  ich  erreicht,  dass  an  beiden  Wund- 
winkeln,  freilich  in  geringer  Ausdehnung,  normal  aussehende 
Dura  zum  Vorschein  kam. 

Der  nun  in  der  Ausdehnung  von  7,5  cm  freiliegende  Duralsack 
zeigte  folgendes  hOchst  eigentümliche  Verhalten  (s.  Fig.  4).  Seine 
Form  war  deutlich  spindelförmig  mit  der  stärksten  Auftreibung 
entsprechend  dem  Defekt  im  5.  Wirbelbogen  und  besonders  nach 
dessen  rechter  Seite  sich  ausbuchtend.  Hier  und  je  2  Zenti- 
meter nach  oben  und  nach  unten  von  dieser  Stelle  war  er  prall 
gespannt  und  zeigte  keine  Spur  von  Pulsation,  auch  nicht  wäh- 
rend des  ganzen  weiteren  Verlaufs  der  Operation,  die  noch  bei- 
nahe eine  Stunde  in  Anspruch  nahm.  Nur  der  letzte  Zentimeter 
am  oberen  Wundwinkel  liess  deutliche  und  ausgiebige,  ein  noch 
kleinerer  Abschnitt   am  unteren  schwache,   aber   doch  zahlbare 
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Palsation  wahrnehmen.     Die  palpierenden  Finger  fühlten  überall 
aasgesprochene  Fluktuation,  also  Flttssigkeitsansammlong. 

Um  völlige  Sicherheit  zu  gewinnen,  dass  nicht  etwa  der 
dtrig-nekrotisierende  Prozess  auch  auf  die  vordere  Fläche  der 
Dura  zwischen  diese  und  die  Wirbeikörper  fortgeschritten  wäre, 
omging  ich  mit  je  einem  halbspitzen  gebogenen  EUevatorium  die 
harte  Haut  von  rechts  und  links  her,  so  dass  die  beiden  In- 
strnmente  sich  vom  berührten  und  der  Duralsack  ein  wenig 
emporgehoben  werden  konnte.  Dies  Manöver  führte  ich  an 
zwei  Stellen  oberhalb  und  unterhalb  der  am  weitesten  nach 
rechts  gehenden  eitrigen  Infiltration  aus,  deren  seitliche  Orenze 
auch  nach  völliger  Wegnahme   der  Bögen   nicht  hatte   erreicht 
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werden  können.    Der  Duralsack  war  leicht  absnhebeln,  von  seiner 
vorderen  Fläche  entleerte  sich  nur  wenig  Oedemfltlssigkeit. 

Da  die  eitrige  Infiltration,  wie  erwähnt,  nach  rechts  hin  bis 
an  die  Basis  der  entfernten  Bogen  reichte,  wurden  sur  grösseren 
Sicherheit,  um  nicht  etwa  einen  Infektionsherd  zu  übersehen,  auf 
der  rechten  Seite  Periost  und  Weichteile  von  den  Querforts&tzen 
abgehoben,  bis  die  aus  den  Wirbellöchem  austretenden  Nerven- 
stämme  in  etwa  3  mm  Länge  frei  lagen.  Dabei  fand  sich  nichts 
Pathologisches.  Gegen  Schluss  der  Operation  schien  die  pralle 
Spannung  des  Duralsackes  ein  wenig  abgenommen  zu  haben, 
die  Pulsationserscheinungen  waren  nicht  merklich  verändert. 
Die  ganze  Wunde  wurde  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 

Der  Krankheitsprozess,  den  ich  bei  dieser  letztbeschriebenen 
Operation  gefunden,  bot  die  Veranlassung  zu  meinem  Vortrage. 
Denn  so^  interessant  die  vielfachen  schweren  Symptome  und  ihre 
endliche  siegreiche  Bekämpfung  für  mich  auch  waren,  so  wUrde 
ich  doch  eine  einzelne  Krankenbeobachtung  nicht  fllr  wertvoll 
genug  gehalten  haben,  um  sie  zum  Gegenstand  eines  Vortrages 
in  diesem  Kreise  zu  machen.  Ich  glaube  aber  zu  der  Annahme 
berechtigt  zu  sein,  dass  in  diesem  Stadium  der  Erkrankung  die 
Rttckenmarkslähmung  durch  eine  Meningitis  serosa  spinalis, 
wenn  ich  mich,  um  eine  kurze  Bezeichnung  zu  haben,  dieses 
Ausdrucks  bedienen  darf,  hervorgerufen  wurde,  eine  Krank- 
heitsform, der  bisher  in  den  Lehrbüchern  keine  Beachtung  ge- 
schenkt worden  ist. 

Denn  aus  dem  Operationsbefunde  ging  klar  hervor,  dass 
trotz  der  rasch  zunehmenden  Erscheinungen  schwerer  Rttcken- 
markskompression  eine  extradurale  Raumbeengung  im  Wirbel- 
kanal überhaupt  nicht  vorhanden  war.  Wir  wissen  aus  vielen 
Erfahrungen,  —  und  ich  habe  mich  bei  10  derartigen  Operationen 
selbst  davon  Überzeugt  —  wie  gross  Geschwülste  der  Rückenmarks- 
häute werden  können,  ehe  sie  vollständige  schlaffe  Lähmungen 
wie  in  unserem  Falle  herbeiführen.  Bei  der  ersten  an  unserem 
Kranken  vorgenommenen  Rückenmarksoperation  (6.  November) 
fand  ich  eine  Menge  Eiter,  die  tief  unter  den  straffen  Weich- 
teilen gelegen  und  unmittelbar  die  Dura  berührend,  sehr  wohl 
einen  Druck  auf  diese  und  das  Mark  auszuüben  vermochte. 
Nach  der  vollständigen  Entleerung  schwanden  auch  die  Kom- 
pressionserscheinungen bis  zu  einem  erheblichen  Grade,  um  dann 
in  viel  ausgesprochenerer  Weise  vom  22.  Tage  ab  wiederzu- 
kehren.    Von  einem  analogen  Befunde  bei  der  am  4.  Dezember 
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aoBgeftihrteii  zweiten  Operation,  etwa  dnroh  Anh&nfong  dicker 
Orannlationsmassen,  war  keine  Rede.  Die  das  Röckenmark  in 
80  hohem  Maasee  Bchldigende  Snbstana  war  hier  intradnral  ge- 
legen, wie  aach  die  pralle  Spannung  des  Duralsacks  und  das  Fehlen 
der  Pulsation  bewies. 

Dass  es  Flüssigkeit  sein  musste,  seigte  die  überall  fühl- 
bare Fluktuation.  Indess  wagte  ich  an  diesem  Tage  nicht,  eine 
Punktion  auszuführen,  da  von  dem  septischen  Operationsgebiete 
aus  eine  Infektion  der  weichen  Rückenmarksh&ute  h&tte  erzeugt 
werden  können,  die  den  Kranken  in  die  höchste  Lebensgefahr 
gebracht  h&tte.  Erst  beim  Verbandswechsel  nach  dreitXgiger 
Einwirkung  der  Jodoformgaze  nahm  ich  die  Punktion  der  Dura 
im  untersten  Wundwinkel  an  zwei  Stellen  vor,  sie  entleerte 
wasserklaren  Liquor  cerebrospinalis,  der  langsam  abtropfte.  Der 
mtradurale  Druck  war  m  den  8  Tagen  schon  erheblich  ge- 
sunken; der  Duralsack  erschien  wesentiich  schlaffer  und  bot  in 
der   ganzen   Ausdehnung  Pulsation  dar. 

Als  Ursache  für  die  Meningitis  serosa  spinalis  müssen  wir 
den  eitrig-nekrotisierenden  Knochenprozess  an  den  Wirbelbögen 
betrachten.  Wie  wir  bei  der  Operation  das  fortwährende  Aus- 
sickern von  ödematöser  Flüssigkeit  aus  der  Tiefe  ausschliesslich 
auf  der  rechten  Seite  der  WundhOhle  beobachtet  haben,  so  hat 
es  sich  offenbar  um  ein  entzündliches  Oedem  gehandelt,  das  von 
der  schwer  eitrig  veränderten  Dura  mater  seinen  Ausgang  ge- 
nommen hatte.  Eigentümlich  war  die  Beschränkung  dieser  intra- 
duralen, unter  starkem  Druck  stehenden  und  das  Rückenmark 
anfs  höchste  schädigenden  Flüssigkeitsansammlung  wesentlich  auf 
den  Bezirk  der  krankhaft  veränderten  Wirbelbogen  und  nament- 
lich auf  die  rechte  Seite  in  der  Höhe  des  fünften.  Ohne  eine 
ESrklärung  für  diese  Beschränkung  geben  zu  wollen,  müssen  wir 
die  Tatsache  registrieren;  die  Veränderung  war  so  deutlich,  dass 
der  der  Operation  beiwohnende  Maler  sie  im  Bilde  festzuhalten 
vermochte.  Eine  Analogie  besitzen  wir  in  der  Meningitis  serosa 
cerebralis,  die  kein  allzu  seltenes  Vorkommnis  bei  eitrigen  Pro- 
sessen des  Mittelohres  und  der  benachbarten  Knochenteile  dar- 
stellt, hier  meiner  Meinung  nach  ebenfalls  nur  ein  fortgeleitetes 
entzündliches  Oedem  ist  und  das  Krankheitsbild  der  septischen 
Meningitis  oder  des  Hirnabscesses  vorspiegeln  kann.  Aehnlich  wie 
bei  unserer  Rückenmarkserkrankung  im  weiteren  Verlaufe  Rück- 
bildung der  Lähmungen  erfolgte,  so  verschwinden  auch  bei  der 

Yarhandl.  der  Berl.  med.  Qes.    1906.    Tl.  16 
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Meningitis  serosa  cerebralis   die  Krankheitserscheinangeo,  wenn 
der  veranlassende   eitrige  Prozess  doroh  Operation  beseitigt  ist. 

Bemerkenswert  ist  in  unserem  Falle  die  versehiedene  Be- 
teiligung der  verschiedenen  Leitungsbahnen.  Die  Sensibilität 
einschliesslich  des  Oelenksinns  war  gar  nicht  verändert,  die  rechte 
Wadenmuskulatur  sogar  auf  Druck  Überempfindlich;  die  ünter- 
empfindlichkeit  des  linken  Beines  für  thermische  Reise  musste 
auf  die  alte  Brown-S6quard'sche  Lähmung  bezogen  werden. 
Die  Bewegungsfähigkeit  des  rechten  Beines  war  völlig,  die  des 
linken  fast  vollkommen  erloschen,  die  Reflexe  ganz  ver- 
schwunden. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  fieberfirei  (einige  Abende 
d8<>),  auch  die  Pulsfrequenz  ging  von  124  Schlägen  im  Laufe 
von  fünf  Tagen  auf  88—96,  nach  weiteren  ftinf  Tagen  auf  76 
bis  84  herab;  in  dieser  Zeit  nahm  der  Puls  auch  an  FttUe  er- 
heblich zu.  In  den  Armbewegungen  und  in  denen  des  linken 
Beines  trat  nach  der  Operation  keine  Verschlechterung  trotz  der 
grossen  Schwäche  ein.  Nur  am  Abend  nach  der  Operation 
brauchte  der  Kranke  katheterisiert  zu  werden;  freilich  erfolgte 
die  spontane  ürinenüeerung  zunächst  nur  einmal  täglich,  vom 
10.  Dezember  ab  zweimal  und  mit  grösserer  Schnelligkeit,  vom 
26.  Dezember  ab  sehr  selten  auch  dreimal  täglich.  Aber  selbst 
im  weiteren  Verlaufe  kamen  in  dieser  Beziehung  Störungen  vor, 
z.  B.  am  17.  Januar,  12.  und  19.  Februar  1906  Verhaltungen 
von  22 — 26  Stunden.  Die  erste  Besserung  in  der  Bewegung 
konnte  ich  60  Stunden  nach  der  Operation  feststellen;  der  Kranke 
vermochte  das  rechte,  bis  dahin  schlaff  nach  aussen  umgefallene 
Bein  eine  Spur  nach  innen  zu  rotieren.  Am  nächsten  Tage 
konnte  ich  links  einmal  den  Patellarreflex  zur  Auslösung  bringoi; 
am  10.  Dezember  war  er  auch  rechts  in  minimaler  Stärke  voi^ 
banden,  dagegen  links  wieder  verschwunden.  Am  12.  Dezember 
zeigte  die  Dura  mater  beim  Verbandwechsel  in  ganzer  Aus- 
dehnung der  Wunde  normale  Pulsation  bis  auf  die  kleine  Stelle 
an  der  rechten  Seite,  wo  die  eitrige  Infiltration  vorhanden  ge- 
wesen. Hier  war  die  Pulsation  gering,  es  hatten  sich  aber 
bereits  gute  Oranulationen  entwickelt.  Beim  Palpieren  flihite 
sich  die  Dura  Überall  gleichmässig  weich  an. 

Nun  übergehe  ich,  um  nicht  zu  lang  zu  werden,  die  all- 
mähliche Wiederkehr  der  Reflexe  und  aktiven  Bewegungen.  Sie 
erfolgte  ungemein   langsam   und  unter  grossen  Schwankungen, 
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auch  trat  bei  den  üntersnchangen  die  Ennttdnng  immer  sehr 
flchneli  ein. 

Vier  Woohen  nach  der  Operation  war  die  ganze  Wundhöhie 
in  gutem  OranolationszoBtande,  an  den  Wundrilndem  begann  die 
Vemarbong.  (s.  Fig.  5).  In  dieser  VerfaBsnng  wäre  die  Wunde 
kaum  zur  Heilung  gekommen,  es  bestand  wie  etwa  nach  einer 
Sequestrotomie  am  Femur  eine  Höhle,  in  deren  grosser  Tiefe 
die  Dura,  nur  hie  und  da  bedeckt  von  spärlichen  Oranulationen, 
als  blauer  Strang  frei  zutage  lag.  (s.  Fig.  6).  Zudem  wäre  bei 
weiterer  Vemarbung  die  Epidermis  unmittelbar  auf  die  Dura 
hinübergewachsen,  diese  hätte  also  nicht  den  geringsten  Schutz 
gegen  Insulte  besessen,  und  der  Kranke  wäre  dauernd  in  der 
Gefahr  gewesen,  bei  den  leichtesten  Verletzungen  eine  Meningitis 
zu  bekommen.  Daher  habe  ich  am  2.  Januar  1906  die  Wund- 
ränder angefrischt,  die  Weichteile  weithin  nach  den  Seiten  unter- 
miniert und  durch  Nähte  in  mehreren  Schichten  über  der  Dura 
Tcreinigt.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung;  die  Narbe  ist  18  cm 
lang  und  reichte  oben  bis  an  die  Haargrenze,  (s.  Fig.  1). 

Am  7.  Januar  vermochte  der  Kranke  im  Liegen  zum  ersten 
Male  die  linke  Hacke  von  der  Unterlage  ein  wenig  zu  erheben, 
das  rechte  Bein  konnte  er  nur  nach  innen  und  aussen  drehen. 
Am  9.  hob  er  im  Sitzen,  was  er  jetzt  seit  Monaten  zum  ersten 
Male  ohne  Mühe  ertrug,  den  herabhängenden  linken  Unterschenkel 
bis  zur  Streckstellung,  den  rechten  bis  zu  45®.  In  gleicher 
Stellung  flektierte  er  den  linken  Fuss  dorsalwärts  fast  bis  zum 
Rechten,  den  anderen  Fuss  gar  niclit;  hier  bestand  noch  voll- 
kommene Lähmung  der  Strecker,  die  sich  auch  zuerst  bemerklich 
gemacht  hatte.  Beiderseits  war  der  Kniereflex  vorhanden, 
nur  links  der  Oppenheim 'sehe  Reflex  angedeutet  sowie 
Babinski  deutlich.  Am  23.  konnte  auch  rechts  der  Oppen- 
heim'sehe  Reflex  ausgelöst  werden,  schon  einige  Tage  vorher 
waren  die  Zehen  des  rechten  Fusses  ein  wenig  aktiv  zu  be- 
wegen. Am  28.  Januar  unternahm  der  Kranke  zum  ersten  Male 
den  Versuch,  auf  den  Beinen  zu  stehen,  was  mit  Unterstützung 
von  beiden  Seiten  mehrmals  gelang. 

Am  9.  Februar  erfolgte  die  Abreise  nach  Cannes.  Die  Hals- 
bewegungen waren  frei  und  schmerzlos,  der  Kranke  konnte  vor- 
und  nachmittags  je  eine  Stunde  mit  freistehendem  Kopf  im  Stuhle 
sitzen.  Seine  Stimmung  war  heiter,  Schlaf  gut,  die  Kräfte  hatten 
erheblich  zugenommen.  Am  B.  März  vermochte  er  zum  ersten 
Male  wieder  ohne  Unterstützung  zu  steheo,  allerdings  nur  wenige 

15* 
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Figur  5. 


Sekunden;  gegen  Ende  dieseB  Monats  konnte  er  von  der  Schwester 
geführt  durchs  Zimmer  gehen;  dabei  stützte  er  sich  auf  beide 
Beine,  was  noch  Anfang  des  Monats  unmöglich  war.  In  der- 
selben Zeit   hatte   sich  das  rechte  Bein  so  weit  erholt,   dass  es 
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Figur  6. 
SchemaÜBcher  Qaerscbnitt  in  der  Höhe  des  5.  Halawirbels. 
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in  der  Rttckenlage  mit  gestrecktem  Knie  hoch  emporgehoben 
werden  konnte;  die  Peronealgmppe  war  damals  noch  paretiscb. 
Die  letzte  Nachricht  vom  6.  Mai  1906  berichtete  Über  das 
ausgezeichnete  Allgemeinbefinden  des  Kranken;  seine  Kräfte  ge- 
statteten ihm,  hintereinander  100  Schritte  zu  gehen.  Die  ein- 
tretende Ermttdang  rührte  nicht  sowohl  von  einer  Schw&che  der 
Beine  her,  vielmehr  verlangte  er  dann  sich  zu  setzen,  weil  die 
lange  aufrechte  Haltung  des  Kopfes  ihm  unangenehme  Empfin- 
dungen verursachte.  Das  ist  bei  den  weiten  Ablösungen  der 
Nmckenmuskeln  und  den  ausgedehnten  Narben  wohl  verständlich. 


XIV. 

Ueber  zwei  F&Ue  von  erfolgreich  operierter 
Rückenmarkshautgeschwulst 

Von 

H.  Oppenheim  und  H.  Borobardt. 

I.    Herr  H.  Oppenheim: 

Wir  wollen  Ihnen  heute  Über  zwei  F&Ue  berichten, 
in  denen  es  uns  gelungen  ist,  die  Fortschritte  in  der  Dia- 
gnostik und  besonders  in  der  lokalisatorischen  Diagnostik 
der  Rttckenmarkskrankheiten  für  die  Therapie  fruchtbar  zu 
machen.  Da  das  Thema  in  dieser  Gesellschaft  schon  mehrfach 
behandelt  worden  ist,  glauben  wir  auf  einleitende  Bemerkungen 
verzichten  und  gleich  in  die  Sache  selbst  eintreten  zu  dürfen. 

Die  damals  SSjährige  Arbeiterfrau  H.  stellte  sich  zum  ersten 
Male  im  November  1904  in  meiner  Poliklinik  vor  mit  der  An- 
gabe, dass  sie  seit  Juli  1904  an  Schmerzen  zwischen  den 
Schulterblättern  und  in  der  linken  Schultergegend  zu  leiden  h&tte. 
Dazu  sei  im  Oktober  eine  allmählich  zunehmende  Schwäche  des 
linken  Armes  und  bald  darauf  eine  Steifigkeit  im  linken  Bein 
gekommen.    Zunahme  der  Schmerzen  beim  Husten. 

Die  im  November  und  dann  zum  zweiten  Male  am  8.  Januar 
1905  vorgenommene  objektive  Untersuchung  ergab  folgendes: 
Verengerung  der  linken  Lidspalte  und  Pupille  bei  guter  Reaktion. 
Lähmungserscheinungen  am  linken  Arm  von  bestimmter  Lokali- 
sation und  Gruppierung.  Während  nämlich  der  Oberarm  frei 
beweglich  war  und  auch  die  Beugung  des  Unterarms  mit  voller 
Kraft  erfolgte,  zeigte  sich  der  Triceps  und  besonders  ein  grosser 
Teil  der  Hand-  und  Fingermuskeln  von  Parese  bzw.  Paralyse 
betroffen.   Am  meisten  gilt  das  für  die  Interossei,  Lumbri- 
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esles,  die  Muskeln  des  Daumen-  nnd  Kleinfingerballens, 
such  für  die  langen  Danmenmnskeln.  Streckung  der  Hand 
erhalten,  aber  unter  Radial-Abduktion.  Die  Beuger  der  Hand 
und  mehr  noch  die  Fingerbenger  seigen  eine  Beeintr&chtigung 
ihrer  Beweglichkeit.  Das  gilt  auch  für  die  kostale  Portion 
des  Pectoralis  major.  In  den  am  meisten  betroffenen 
Muskeln  ist  die  Lähmung  mit  Atrophie  verknüpft,  doch  sind 
die  Störungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  keine  erheblichen,  es 
handelt  sich  um  massige  quantitative  Abnahme,  und  nur  in  einem 
Teil  der  kleinen  Handmuskulatur  ist  Entartungsreaktion  in  Form 
der  partiellen  angedeutet*).  Ganz  geringe  Störungen  der 
elektrischen  Erregbarkeit  scheinen  auch  in  einigen  Handmuskein 
der  rechten  Seite  zu  bestehen.  Erwähnenswert  ist  es  femer, 
dass  das  Triceps-Sehnenphänomen  links  fehlt,  während  das  von 
der  Sehne  des  Sup.  longus  deutlich  ausgesprochen  ist. 

Das  linke  Bein  wird  beim  Gehen  nachgeschleift,  und  es 
finden  sich  an  ihm  alle  Zeichen  der  spastischen  Parese  (Fuss- 
klonus,  PatellarklonuB,  Babinski's,  Oppenheim's, 
Strümpells  Zeichen).  Keine  Muskelatrophie,  aber  vasomotorische 
Störungen  (Cyanose).  Das  rechte  Bein  zeigt  keine  motorische 
Störung,  auch  keine  spastischen  Phänomene,  allerdings  erfolgt 
der  Zehenreflex  hier  bald  plantar,  bald  dorsal.  Während  um- 
gekehrt die  Sensibilität  am  linken  Bein  erhalten  ist,  flndet  sich 
am  rechten  sowie  an  der  rechten  Rumpfhälfte  eine  Hypalgesie 
und  Thermhypästhesie,  die  am  Unterschenkel  und  Fuss 
am  ausgesprochensten  ist. 

Patientin  klagt  über  Parästhesien  im  ganzen  medialen  Be- 
zirk des  linken  Armes.  In  diesem  Gebiet,  d.  h.  an  der  Innen- 
fläche des  Ober-,  Unterarmes  und  dem  ulnaren  Teil  der  Hand 
nnd  Finger  ist  die  Sensibilität  für  alle  Reize  erheblich  herab- 
gesetzt. Die  Hjpästhesie  greift  auch  ein  wenig  auf  den  der 
Axilla  benachbarten  Abschnitt  der  Brust  über. 

Wir  hatten  also  am  linken  Arm  eine  partielle  atrophische 
Lähmung  von  segmentärem  resp.  radikulärem  Charakter, 
eine  Anästhesie  von  analoger  Verbreitung,  daneben  den 
Symptomenkomplex  der  Brown-S^quard'schen  Halbseiten- 


1)  Am  Erbrachen  Pankt  zeigt  sich  die  Erregbarkeit  sogar  gesteigert. 
Ich  habe  das  unter  ahnlicben  Verbältnissen  öfter  geseben,  dass  bei  Ans- 
sehaltiuig  eines  grossen  Nervenmnskelgebietes  einer  Extremität  die 
elektrische  Reizbarkeit  der  oberhalb  des  Krankheitsherdes  entspringenden 
Nerven  der  intakten  Muskeln  gesteigert  ist. 
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l&hmung.  Von  einem  ErankheitaproEesa  in  der  Höhe  des 
linken  unteren  Gervicalmarke,  und  swar  in  der  Höhe  der 
VII.,  VIII.  Cervical-  und  ersten  Dorsalwurzel,  konnten  wir 
alle  Eracheinungen  ableiten.  Diese  Affektion  hatte  sich  all- 
m&hlich  unter  Schmersen  entwickelt  und  naoh  und  nach  an 
Terrain  gewonnen.  So  deutete  allea  auf  einen  Neubildungs- 
prozeaa  in  dieaer  Oegend.  Zu  Ounaten  dieaer  Annahme  aprachen 
dann  noch  zwei  Momente:  Die  Bewegungen  dea  Kopfea  waren 
ein  wenig  erachwert  und  achmerzhaft,  und  der  Druck  auf  den 
linken  Querfortaatz  dea  VI.  und  VII.  Halawirbela  wurde  achmerz- 
haft empfunden.  Auch  fand  ich  an  dieaer  Stelle  eine  geringe,  aber 
deutliche  Schall  Verkürzung^)  Sie  begreifen  alao,  daaa  ich  gleich 
auf  Orund  der  eraten  Unterauchung  Patientin  mit  folgendem  Be- 
richt der  Ohirurgiachen  Klinik  ttberwiea:  „Eb  handelt  aich 
um  einen  Tumor  in  der  Höhe  dea  VII.  Cervical- 
aegmentea  linka  mit  Kompreaaion  dea  Markea  in  dieaer 
Höhe.  Nach  der  Entwicklung  und  den  Eracheinungen  iat  ea  ein 
extramedullärer,  auch  dürfte  er  gutartig  aein.  Ob  er  von 
den  Meningen  oder  dem  Knochen  auageht,  iat  nicht  ganz  aicher, 
doch  würde  ich  eher  an  den  meningealen  Uraprung  denken. 
Eine  gute  Radiographie  könnte  .hier  wohl  Auakunft  geben. 
Jedenfalla  halte  ich  die  operative  Behandlung  dringend  indiziert^ 

Ich  will  ea  gleich  betonen,  daaa  aich  meine  Diagnoae  ala  in 
jeder  Hinaicht  zutreffend  erwieaen  hat.  Veränderungen  an  der 
Wirbelaäule  waren  aua  dem  Röntgenogramm  nicht  zu  entnehmen. 

Patientin  fand  Aufnahme  in  die  chirurgiache  Klinik,  konnte 
aich  jedoch  leider  zu  einer  Operation  nicht  entachlieaaen  und 
wurde  nach  wenigen  Tagen  wieder  entlaaaen. 

Erat  nach  8—9  Monaten,  am  18.  Sept.  1905,  wurde  sie 
durch  die  in  dieaer  Zeit  eingetretene  erhebliche  Verachlimmemng 
ihrea  Zuatandea  veranlaaat,  aich  der  Klinik  wieder  zuführen  sn 
laaaen  zum  Zweck  der  operativen  Behandlung.  Die  Progreaaion 
dea  Leidena  kam  vor  allem  darin  zur  Geltung,  daaa  die  Kontraktur 
und  Lähmung  der  Beine  aich  bia  zur  Bewegungaunfähigkeit 
geateigert  hatte. 

Während  an  den  Armen  der  Orad  und  die  Auabreitung  der 
Lähmung,  aogar  die  Veränderungen  der  elektriachen  Erregbarkeit 
im  ganzen   dem  im  Januar   erhobenen  Befund  entaprechen,  (nur 

1)  Eine  Encheinang,  aaf  die  ich  schon  mehrfach  hinweisen  konnte ; 
sie  hat  mir  bei  der  Erkennung  von  Geschwfllsten  im  Wirbelkanal  nnd 
in  der  Schädelhölüe  schon  oft  wertvolle  Dienste  geleistet 
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die  Atrophie  hat  erheblieh  ingenommen),  ist  das  linke  Bein 
total,  das  reehte  fast  völlig  gelähmt.  Femer  ist  die  Kon- 
traktor  nnd  die  Steigerong  der  Reflezerregbarkeit  eine  gans 
enorme.  Sowohl  spontan  wie  bei  der  leisesten  Bertthmng  stellen 
sieh  lebhafte  Zneknngen  in  den  Beinen  ein. 

Die  spastisehen  Phänomene  sind  nnn  aneh  im  rechten  Bein 
sehr  aosgesprochen.  Der  Brown- Söqnard'sche  Charakter  ist 
noch  insofern  angedeutet,  als  die  Lähmung  nnr  im  linken  Bein 
eine  komplette  ist,  während  am  reohten  die  Parese  mit  Anal- 
gesie verknüpft  ist  Störungen  der  taktilen  Sensibilität  finden 
sieh  jetzt  an  beiden  Beinen  Oi  ebenso  Vibrationsanästhesie  an  den 
Untereztremitäten  und  am  Rumpf  bis  hinauf  cur  III.  Rippe.  Auch 
die  Rnmpfmuskeln,  insbesondere  die  Bauchmuskeln  nehmen  jetzt 
an  der  Parese  teil.  Femer  besteht  völlige  Incontinentia 
urinae  et  alvi. 

Bei  dieser  erheblichen  Zunahme  der  Leitungsunterbrechung 
in  den  langen  Bahnen  für  die  untere  Körperhälfte  zeigt  sich 
der  Status  quoad  Motilität  und  Sensibilität  in  den  oberen  nicht 
wesentlich  verändert.  Nur  findet  sich  eine  Sensibilitätsstörung 
jetzt  auch  an  der  medialen  Seite  des  rechten  Armes  im  Bereich  der 
Till.  Gervicalis  und  ersten  Dorsalis.  Femer  haben  die  Schmerzen 
eher  eine  Abnahme  als  eine  Steigerung  erfahren.  Nur  wenn  sich 
die  Beine  recken  bzw.  ins  Zucken  geraten,  hat  Patientin  einen 
Schmerz,  der  sich  bis  in  den  Nacken  und  von  da  in  die  Innen- 
fläche des  linken  Armes  bis  ins  Ulnargebiet  der  Finger  erstreckt. 

Das  Wachstum  der  Geschwulst  gab  sich  also  vor  allem 
durch  Zunahme  der  Kompressionserscheinungen  am  unteren  Pole 
derselben  zu  erkennen,  während  jedes  Zeichen  einer  Ausbreitung 
des  Prozesses  nach  oben  fehlte. 

Diagnose:  Extramedullärer  Tumor  am  Cervikalmark  links 
unterhalb  der  VI.  Wurzel  mit  starker  Kompression  des  Markes. 
Therapie:  Laminektomie  in  Höhe  des  VL  und  VII.  Oervikal- 
wirbels. 

Die  von  uns  schon  im  Januar  1905  vorgeschlagene  Ope- 
ration wurde  von  Prof.  Borchardt  am  28.  September  1905 
ausgeführt.    Die  speziellen  Daten  wird  er  Ihnen  geben. 

Ich  beschränke  mich  darauf,  anzuführen,  dass  der  Tumor 
genau   an   der  gegebenen  Stelle   extramedullär,   intradural  ge- 

1)  Dsgegeo  ist  eine  Thermhypästhesie  rechts  nicht  mehr  nach- 
weisbar, eine  Sncheinung,  die  uns  recht  Überrascht  hat  und  schwer  zu 
deuten  ist. 
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f  nnden  wurde  und  stumpf  ausgelöst  werden  konnte.  Es  genügte 
die  Entfernung  von  2  Wirbelbögen,  um  dieses  Resultat  su  er- 
sielen.  Der  Zustand  des  Rtickenmarks  ersohreokte  uns^  denn  es 
war  nieht  nur  stark  naeh  reebts  verdrängt,  sondern  aucb  band- 
artig abgeplattet.  Femer  waren  die  Wurzeln,  besonders  die 
hinteren,  und  zwar  die  VI.  und  VII.,  so  stark  über  den  Tumor 
hinweggespannt,  dass  die  eine  —  es  schien  die  VII.  hintere 
Wurzel ')  zu  sein  —  durchschnitten  werden  musste,  um  die  Ge- 
schwulst herauspr&parieren  zu  können. 

Der  Tumor  war  mit  seinem  längsten  Durchmesser  (etwa 
8  cm)  vertikal  gestellt,  er  hatte  eine  glatte  Oberfläche.  Die  histo- 
logische Untersuchung  kennzeichnet  ihn  als  Fibrom  bzw.  Fibro- 
sarkom. 

Von  dem  weiteren  Krankheitsverlauf  teile  ich  nur  das 
Allerwesentlichste  mit. 

Die  erste,  aber  für  einige  Zeit  isolierte  Besserung  zeigte 
sich  am  Triceps,  und  zwar  schon  am  Tage  nach  der  Operation. 
Die  spastische  Lähmung  der  Beine  verwandelte  sich  in  eine 
schlaffe,  aber  mit  erhaltenen,  wenn  auch  zeitweilig  abge- 
schwächten Sehnenphänomenen.  Das  Babinski'sche  und  Oppen- 
heim'sehe  Zeichen  schwanden  am  rechten  Bein  schon  an  dem- 
selben Tage. 

Femer  ist  auch  ein  neues  Lähmungssymptom  am  linken 
Arme  hinzugekommen,  nämlich  eine  Paralyse  des  ExL  dig. 
comm.,  die  wir  auf  die  Manipulationen  bei  der  Operation  be- 
ziehen zu  müssen  glaubten;  ausserdem  hatten  die  ocuIopupU- 
lären  Symptome  zugenommen,  und  es  bestand  eine  Zeitlang 
eine  Vasodilatation  bzw.  Rötung  der  linken  Gesiohtshäifte  und 
einige  trophische  Stömngen.  Schon  4  Tage  nach  der  Ope* 
ration  ist  Patientin  imstande,  mit  dem  linken  Beine  geringe 
Bewegungen  auszuführen,  das  rechte  hat  in  dieser  Hinsicht 
schon  einen  grossen  Vorsprung.  Dagegen  ist  die  Anästhesie  in 
der  gekreuzten  rechten  Seite  wieder  eine  sehr  ausgesprochene 
Am  linken  besteht  nur  Bathyanästhesie;  Vibrationsanästhesie 
beiderseits. 

Anfang   Oktober  weitere   Fortschritte  in   der   Bewegungs- 


1)  Die  elektrische  Reisnog  der  unteren  dieser  Wurzeln  ergab 
Zuckungen  im  Triceps,  Ext.  oarp.  ulnar.,  Indicator,  von  der  oberen  er- 
sielte man  Zuckung  des  Triceps,  der  Pronatoren  und  des  Bubscapolaris. 
Dabei  ist  natürlich  zu  berücksichtigen,  dass  der  Weg  su  anderen  Mus- 
keln durch  den  Krankheitsprosess  gesperrt  war. 
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ffthigkeit  der  Beine.  Am  7.  Oktober  kann  sie  znm  ersten  Male 
den  Harn  freiwillig  entleeren.  Um  diese  Zeit  besteht  am  linken 
Bein  Hyperästhesie.  Mitte^  Oktober  hat  sich  die  Sphinkteren- 
lähmung  ganz  ausgeglichen. 

Mitte  November  bis  Ende  November  erste  Oehversnche, 
noch  mit  Untersttttzong,  unter  Nachschleifen  des  linken  Beines. 
Die  spastischen  Ph&nomene   in   diesem  jetzt]  wieder  deutlicher. 

An  den  Armen  engt  sich  das  Oebiet  der  Sensibilit&tsstörung 
ein.  Die  Motilittttsstörung  erfährt  dagegen  hier  keine  nennens- 
werte Besserung  und  es  entwickelt  sich  von  Mitte  Dezember  ab 
eine  Kontraktursteilung  in  der  linken  Hand. 

Die  weiteren  Fortschritte  kann  ich  dann  gleich  mit  der 
Demonstration  der  Patientin  verbinden. 

Wie  Sie  sehen,  hat  die  vor  der  Operation  völlig  gehunfähige 
Frau,  deren  Beine  gelähmt,  kontraktnriert  und  von  Reflex- 
krämpfen betroffen  waren,  ihre  volle  Bewegungsfähigkeit  wieder 
erlangt.  Freilich  lassen  sich  bei  genauer  Funktionsprüfung  noch 
die  Residuen  der  Brown -S6quard'schen  Halbseitenläsion 
nachweisen.  Aber  diese  kommen  ftlr  die  Kranke  kaum  noch  in 
Betracht,  sie  verschaffen  ihr  keine  Beschwerden,  keine  Funktions- 
behinderung. Desgleichen  ist  die  Sphinkterenfanktion  eine  ganz 
normale.  Patientin  hat  auch  keine  Schmerzen  mehr.  Dagegen 
ist  am  linken  Arm  ein  Lähmungszustand  bestehen  geblieben  und 
dürfte  auch  kaum  noch  eine  wesentliche  spontane  Besserung 
erfahren:  es  ist  die  Lähmung  des  Extensor  digit.  comm.,  der 
Daumenmuskeln  und  der  kleinen  Handmuskeln.  Auch  finden 
sich  in  diesen  Muskeln  Störungen  der  elektrischen  Erregbar- 
keit im  Sinne  der  quantitativen  Abnahme  und  Entartungs- 
reaktion. Ebenso  sind  noch  geringfügige  Sensibilitätsstörungen  am 
ulnaren  Rande  des  linken  Unterarms  nachweisbar. 

Die  operative  Entfernung  der  Geschwulst  hat  der  Patientin 
also  nicht  nur  das  Leben  gerettet,  sondern  auch  die 
Möglichkeit  freier  Fortbewegung  wiedergegeben.  Aber 
die  Heilung  ist  keine  vollständige,  vielmehr  haben  sich  die  Ge- 
biete des  Rückenmarks,  die  der  Kompression  am  längsten  aus- 
gesetzt waren,  d.  h.  besonders  die  graue  Substanz  des  linken 
unteren  Gervikalmarks  oder  die  von  ihm  entspringenden  Wurzeln 
nicht  wieder  erholt,  und  es  wird  eventuell  noch  eine  Aufgabe 
der  orthopädischen  Chirurgie  werden,  die  am  linken  Arm  be- 
stehenden Funktionsstörungen  zum  Ausgleich  zu  bringen.  Diese 
UnvoUkommenheit   des   Erfolges   hat  Pat.   wohl   zweifellos  sich 
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selbst,  ihrer  Wdgenmg,  die  Operation  reehtseitig  ansffihren  sn 
lassen,  sncnschreiben. 

Ueber  unseren  zweiten  Fall  möchte  ich  Ihnen,  so  beson- 
ders interessant  er  auch  ist,  nur  einen  snmmarisehen  Bericht 
geben. 

Der  49jährige  Steuerauiseher  G.  M.  suchte  meine  Poliklinik 
aum  ersten  Male  am  28.  Juli  vorigen  Jahres  auf  mit  der  An- 
gabe, dass  er  seit  dem  Herbst  1904  an  Parästhesien  in  den 
Beinen  und  am  Abdomen  leide,  dasu  haben  sich  Schmerzen  im 
Rücken  und  in  den  Beinen,  besonders  beim  Bücken,  gesellt, 
sowie  Schw&che  im  rechten  Bein,  Hambeschwerden  und  Im- 
potenz. Besonders  heftig  seien  die  Rückenschmerzen  im  April 
d.  J.  1905  geworden. 

Der  Befand  war  ein  recht  komplizierter  und  keineswegs  so 
eindeutig  wie  in  dem  zuerst  besprochenen  Falle. 

Es  bestand  eine  ausgesprochene  Parese  im  rechten 
Bein  mit  geringer  Steifigkeit  und  leicht  gesteigerten  Sehnen- 
phänomenen, aber  es  fand  sich  weder  das  Babinski'sche 
Zeichen  noch  das  dorsale  ünterschenkelphänomen.  Im  linken  Bein 
ist  die  Motilität  weit  weniger  beeintiilchtigt.  Daneben  beiderseits, 
aber  rechts  ausgesprochenere  Bewegungsataxie.  Sensibi- 
litätsstörungen an  beiden  Beinen  für  alle  Reizarten,  doch 
besonders  für  Schmerzgeftihl,  Temperatursmn,  Lagegeflihl  und 
Vibration,  während  die  taktile  Empfindung  am  wenigsten  be» 
einträchtigt  ist. 

Am  Abdomen  erstreckt  sich  rechts  die  Sensibilitätsstörnng 
bis  hinauf  zur  VII.  Rippe,  und  es  findet  sich  da  eine  Stelle  in 
der  Höhe  des  Nabels,  in  der  auch  die  Berührungsempflndnng 
stark  herabgesetzt  ist.  An  der  linken  Bauchgegend  ist  die 
Sensibilität  weniger  beeinträchtigt.  Bauchreflex  fehlt  beiderseits, 
und  es  besteht  eine  ganz  geringe  Schwäche  der  rechtsseitigen 
Bauchmuskulatur.  Cremasterreflex  fehlt  nur  rechts.  Beim 
Husten  klagt  Patient  über  Schmerzen  im  Rücken.  Es  findet 
sich  keine  Deformität,  aber-eine  geringe  Druckempiindlioh- 
keit  des  5.  Brustwirbeldornfortsatzes. 

Auf  Orund  dieser  ersten  Untersuchung  vermochte  ich  zwar 
keine  ganz  sichere  Diagnose  zu  stellen,  sondern  schwankte 
zwischen  der  Annahme  einer  Neubildung  im  Wirbelkanal  und 
einer  kombinierten  Systemerkrankung,  neigte  aber  doch  mehr 
der  ersteren  zu. 
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In  der  Folgezeit  trat  unter  elektriseher  und  Massage- 
behandlung  snerat  eine  Besserang  ein.  Sie  hielt  aber  nur  einige 
Wociien  stand,  dann  nahmen  sowohl  die  Schmerzen  wie  die 
Bewegungsstörungen  zu,  und  es  war  sehr  interessant,  dabei  zu 
verfolgen,  wie  zu  verschiedenen  Zeiten  bald  die  Hinterstrangs-, 
bald  die  Seitenstrangssymptome  überwogen. 

Schwäche  und  Ataxie  erreichten  in  beiden  Beinen  schliess- 
lich einen  hohen  Orad,  ebenso  die  AnXsthesie.  Immer  iXsst 
sich  die  Druckempfindlichkeit  am  V.  und  auch  am  IV.  Domfortsatz 
nachweisen,  und  ich  finde  jetzt  hier  auch  eine  ganz  geringe 
Abschwächung  des  Perkussionsschalls. 

Am  28.  Februar  d.  J.  stellte  ich  nunmehr  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose: Tumor  in  der  Höhe  des  mittleren 
Dorsalmarks,  bzw.  des  4.  und  5.  Dorsalwirbels  mit  starker 
Kompression  des  Markes  von  hinten  und  den  Seiten. 

Mein  Bericht  an  die  chirurgische  EJinik  lautet:  „Bei  dem 
p.  Meyer  handelt  es  sich  um  ein  Rttckenmarksleiden,  dessen 
Beurteilung  schwierig  ist  und  mich  schon  lange  beschäftigt. 
Die  Hauptsymptome  sind:  Schmerzen  in  den  Beinen,  in  der 
Abdominal-  und  unteren  Thorax-Lendengegend,  die  allmählich 
an  Intensität  und  Ausdehnung  zugenommen  haben  und  sich  be- 
sonders beim  Husten  steigern;  femer  spastische  Paraparese 
kombiniert  mit  Bewegungsataxie  der  Beine.  Auffallend  ist,  dass 
bei  dem  im  übrigen  sehr  ausgesprochenen  spastischen  Zustand 
das  Babinski'sche  und  Oppen  heimische  Zeichen  fehlt, 
doch  ist  dies  vielleicht  auf  die  starke  Beteiligung  der  Hinter- 
stränge zu  beziehen.  Femer  finden  sich  schwere  Störungen  der 
Sensibilität  an  beiden  Beinen  bis  hinauf  zur  Abdominal-  und  Brust- 
gegend. Erst  2—3  Finger  breit  unterhalb  der  Mamillae  beginnt  die 
Sensibilität  sich  aufzuhellen.  Die  Wirbelsäule  zeigt  keine 
charakteristische  Deformität,  aber  eine  leichte,  schwankende 
Druckempfindlichkeit  in  der  Höhe  des  IV.  und  V.  Dorsalwirbel- 
domfortsatzes. 

So  viel  Besonderheiten  der  Fall  auch  bietet,  ist  es  mir 
doch  das  Wahrscheinlichste,  dass  es  sich  um  einen  Neu- 
bildungsprozess  im  Bereich  des  mittleren  Dorsalmarks,  etwa 
in  der  Höhe  des  V.  Dorsalwirbels  handelt.  Vieles  spricht  für 
einen  extramedullären  endovertebralen  Sitz.  Wenn  auch  eine 
Pachymeningitis  hypertrophica  dieser  Oegend  nicht  sicher  aus- 
geschlossen werden  kann,  hat  doch  die  Annahme  eines  Tumors 
so  viel  für   sich,    dass  ich    bei    der    stetigen   Progredienz    des 
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Leidens  nnd  dem  UDgemein  schmerzhaften  Charakter  eine 
explorative  Laminektomie  in  Vorsciilag  bringen  muss.** 

Die  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  erfolgte  am 
26.  Februar  d.  J. 

Er  klagt  dort  andauernd  über  lebhafte  Schmerzen  in  den 
Beinen  und  der  rechten  Abdominalgegend.  In  den  Beinen 
stellen  sich  häufig  Zuckungen  ein,  die  mit  Schmerzen  Terknttpft 
sind.  Zeitweilig  ist  jetzt  rechts  auch  das  Babinski'sche 
Zeichen  auszulösen.  Dagegen  hat  in  diesem  Stadium  die  Ataxie 
im  linken  Bein  das  Uebergewicht. 

Am  22.  März  wird  die  Operation  yon  Prof.  Borchardt  in 
meiner  Gegenwart  ausgeführt.  Die  entsprechenden  Mitteilungen 
wird  er  Ihnen  selbst  machen. 

Nach  Entfernung  des  IV.  und  V.  Dorsalwirbelbogens  und 
Spaltung  der  Dura  quillt  sofort  der  sehr  weiche  Tumor  hervor, 
der  einen  kleinen  Fortsatz  nach  links  hin  schickt.  Er  hat  in 
vertikaler  Richtung  eine  Ausdehnung  von  ca.  5  cm.  Diese  be- 
trächtliche Höhenausdehnung  des  Tumors  machte  auch  die  Ent- 
fernung des  VI.  Wirbels  erforderlich.  Das  Rückenmark  ist 
nach  vom  verdrängt. 

Ueber  den  Verlauf  berichte  ich  nur  das  Wichtigste.  Schon 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  flihlt  sich  Patient  in- 
sofern besser,  als  die  Schmerzen  und  die  Spontanzuckungen  der 
Beine  aufhören,  auch  vermag  er  den  Urin  zu  entleeren.  An 
Stelle  der  Hypertonie  tritt  auch  in  diesem  Falle  die  Hj^potonie, 
aber  mit  erhaltenen  Sehnenphänomenen. 

Femer  ist  schon  am  4.  Tage  nach  der  Operation  die 
Schwäche  im  rechten  Bein  verringert,  während  sich  die  Ataxie 
nur  wenig  verändert  zeigt. 

Dann  folgen  ein  paar  Tage,  in  denen  Pat.  durch  heftige 
Schmerzen  im  After  und  in  der  Blasengegend  sowie  im  linken 
Bein  gequält  wird  und  den  Harn  nicht  spontan  entleeren  kann 
resp.  Harnträufeln  besteht. 

Sensibilitätsstörang  in  beiden  Beinen  und  am  Abdomen  sehr 
erheblich. 

Von  Anfang  April  ab  ist  die  Besserung  eine  stetig  fort- 
schreitende. 

Zunächst  hören  die  Schmerzen  auf  resp.  verringern  sich 
immer  mehr,  dann  schwindet  allmählich  die  Steifigkeit  nnd 
Schwäche  aus  den  Beinen,   ebenso  wird  die  Funktion  der  Blase 
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normal.  Die  Sensibilität  in  den  Beinen  hellt  sich  allmHhlioh  anf, 
der  Abdominalreflex  llUst  sich  wieder  anslOsen. 

Ende  April  kann  er  mit  Unterattttznng,  seit  Anfang  Mai  am 
Stocke  gehen. 

Der  Gang  ist  jetzt  —  ca.  2  Monate  nach  der  Operation  — 
wohl  noch  durch  die  Ataxie  beeinträchtigt  Der  grösste  Teil 
.aller  tlbrigen  Störungen  hat  sich,  wie  Sie  erkennen  werden,  schon 
ausgeglichen.  Er  hat  keine  Schmerzen,  keine  Parästhesien.  Die 
Kraftleistung  der  Beine  ist  in  der  Rückenlage  eine  in  allen 
Muskelgruppen  der  Norm  entsprechende.  Die  Reflexe  bieten 
kaum  noch  etwas  Pathologisches. 

Das  einzige,  was  noch  besteht,  ist  die  Koordinationsstörung, 
deren  Intensität  aber  wesentlich  verringert  ist  und  sich  noch 
von  Tag  zu  Tag  unter  Uebungstherapie  bessert.  Femer  hat  sich 
die  Sensibilitätsstörung  bis  auf  eine  unbedeutende  Bathyhypästhesie 
ausgeglichen. 

Es  steht  durchaus  zu  erhoffen,  dass  auch  diese  Störungen 
nach  und  nach  eine  vollkommene  Rückbildung  erfahren. 

Die  Besonderheit  der  Symptomatologie  wird  hier  dadurch 
bedingt,  dass  die  Neubildung  nicht  wie  gewöhnlich  zur  Seite  des 
Rückenmarks,  sondern  gerade  hinten  in  der  Mittellinie  sass. 
Dadurch  treten  im  Symptomenbild  von  vornherein  die  doppel- 
seitigen Hinter  Strang- Erscheinungen  in  den  Vordergrund, 
und  es  hat  während  eines  langen  Stadiums  grosse  Aehnlichkeit 
mit  dem  der  kombinierten  Hinter-  und  Seitenstrang-Erkrankung. 
Dabei  hat  im  weiteren  Verlauf  bald  diese  bald  jene  Komponente 
das  Uebergewicht,  so  als  ob  gleichzeitig  2  Tasten,  2  Saiten  ange- 
schlagen würden,  aber  die  Stärke  des  Anschlags  bald  in  dieser 
bald  in  jener  überwiegt. 

Wie  ich  trotzdem  zu  einer  exakten  Diagnose  gelangt  bin, 
das  bedarf  nun  keiner  weiteren  Auseinandersetzung  mehr. 

Ich  nehme  nur  noch  zu  einer  kurzen  Bemerkung  das  Wort* 
'Auf  eingehendere  Betrachtungen  darf  ich  um  so  eher  verzichten, 
als  ich  das  Thema  vor  kurzem  ausführlich  behandelt  habe.  Unter 
Hinweis  auf  diese  Abhandlung >)  möchte  ich  Ihnen  heute  nur  die 
Geschwülste  und  ein  übersichtliches  Photogramm  derselben  zeigen, 
die   auf  Grund   meiner  Diagnose   in   6  Fällen   e  vivo   aus  dem 

1)  Zur  Symptomatologie  nnd  Therapie  der  sich  im  Umkreis  des 
RClekenmarks  entwickelnden  Nenbildongen.  Mitteilnngen  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  XV,  H.  6. 
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Wirbelkanal  eotfernt  sind  (siehe  Fig^r  1).  Von  einem  6.  (und  7.) 
ähnlichen  habe  ich  das  Präparat  leider  nicht  erhalten;  ebenso 
ist  der  hente  an  zweiter  Stelle  besprochene  noch  nicht  anf  dem 
Bilde  vertreten. 

Figar  1. 


Diese  Uebersicht  hat  deshalb  ein  besonderes  Interesse,  weil 
sie  uns  lehrt,  wie  sehr  sich  die  Mehrzahl  dieser  meningealen 
Neubildungen  des  Rückenmarks  zur  chirurgischen  Behandlung 
eignet.  Bei  4  von  diesen  8  Operierten  ist  die  Operation  eine 
glückliche  und  erfolgreiche  gewesen  (einer  davon  ist  allerdings 
erst  vor  kurzem  operiert);  gefunden  wurde  der  Tumor  bei 
allen  acht. 

Und  dabei  handelt  es  sich  nicht  um  ein  so  sehr  seltene^ 
Leiden,  jedenfalls  kommt  es  häufiger  vor  als  wir  früher^geglaubt 
haben;  gar  mancher  Fall,  der  früher  unter  der  Flagge:  chronische 
Myelitis,  multiple  Sklerose,  kombinierte  Strangerkrankung  etc. 
segelte,  dürfte  hierher  gehören.  Gewiss  sind  noch  manche  dia- 
gnostische Schwierigkeiten  zu  überwinden;  namentlich  konnte  ich 
in  der  schon  zitierten  Abhandlung  auf  eine  Form  der  um- 
schriebenen   Meningitis   serosa    verweisen,    auf    die    auch   Herr 
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Krause  nenlioh  Ihre  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  die  durchaus 
das  Bild  des  Tumors  Torsutäuschen  vermag.  Aber  er  hat  doch 
auch  an  zwei  von  uns  gemeinschaftlich  beobachteten  Fällen  be- 
wiesen, dass  auch  dieses  Leiden  zur  chirurgischen  Behandlung 
auffordert. 

Alles  in  allem  dürfen  wir  also  sagen,  dass  die  operative 
Therapie  der  Rfickenmarkshautgeschwttlste  schon  jetzt  grosse 
Erfolge  zeitigt,  dass  einem  nicht  geringen  Prozentsatz  der  an 
dieser  schweren,  sonst  unheilbaren  und  tödlichen  Krankheit 
Leidenden  eine  Rettung  auf  dem  Wege  der  operativen  Therapie 
nunmehr  beschieden  ist. 

IL    Herr  Borchardt: 

M.  H.!  Dem,  was  Herr  Professor  Oppenheim  Ihnen  mitgeteilt 
hat,  brauche  ich  nur  wenige  technische  Bemerkungen  hinzufügen: 

Zwei  Gefahren  sind  es  im  wesentlichen,  welche  die  spinalen 
Operationen  an  sich  involvieren:  erstens  die  des  Blutverlustes 
und  zweitens  die  der  Himdruckemiedrigung  durch  starken  Liquor- 
abflnssl 

um  den  Blutungschok  zu  vermeiden,  hat  man  in  letzter  Zeit 
empfohlen^),  zweizeitig  zu  operieren,  so  zwar,  dass  im  ersten 
Akte  nur  die  Weichteile  abgelöst,  die  Wirbelsäule  skelettiert^ 
und  im  zweiten,  2  bis  8  Tage  später,  die  Knochenoperation  vor- 
genommen wird. 

Ich  kann  diesen  Vorschlag  nicht  acceptieren  und  möchte 
warm  für  die  einzeitige  Laminektomie  eintreten. 

Wenn  man  schnell  operiert  und  während  der  Operation  gut 
tamponieren  lässt,  so  kann  man  selbst  unter  ungünstigen  Lokal- 
verhältnissen, d.  h.  bei  muskulösen,  fettreichen  Individuen,  den 
Blutverlust  auf  ein  verhältnismässig  geringes  Maass  beschränken. 

Die  Laminektomie  ist  keineswegs  so  schwierig  und  gefahr- 
voll wie  gewisse  Operationen  in  der  hinteren  Schädelgrube, 
namentlich  die  Operationen  am  Kleinhirnbrückenwinkel.  Bei  diesen 
sind  wir  ja  häufig  infolge  der  starken  Knochenblutungen  zu  zwei- 
zeitigenr  Operationen  gezwungen.  Bei  der  Laminektomie  ist  das 
nicht  der  Fall.  Man  soll  doch  nicht  vergessen,  dass  eine  zwei- 
seitige Operation  die  Asepsis  immer  etwas  erschwert,  dass  sie 
stets  ihr  Missliches  hat  und  nur  bei  strenger  Indikation  ausge- 
führt werden  sollte. 


1)  Brodnits,    YerhaDdl.  d.  Deutochen  Gesellschaft  f.  Chir.,    1905. 

Verbandl.  der  Berl.  med.  Ges.     1906.     II.  16 
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Ich  kann  veniehern,  dass  yon  meinen  drei  wegen  Rlleken- 
markstomor  Operierten  kein  einziger  gefahrdrohende  ChokerBehei- 
nnngen  dnreh  starken  Blutverlnat  gehabt  hat 

So  wenig  wie  durch  die  Blntnng,  so  wenig  wurde  ich  geniert 
durch  den  Liqnorabflnss.  Er  ist  in  keinem  der  Fälle  so  gross 
gewesen,  dass  ich  besondere  Maassnahmen  an  seiner  Verhfitung 
oder  Verringerung  hätte  ergreifen  müssen. 

Mag  sein,  dass  ich  hier  besonders  vom  Glttck  begflnstigt 
war,  vielleicht,  dass  auch  die  Lagerung  dazu  beitrug  —  ich 
operierte  in  horisontaler  Bauchlage  mit  etwas  erhöhtem  Becken. 

Wie  gegen  das  sweixeitige  Verfahren,  so  möchte  ich  mich 
auch  entschieden  gegen  die  temporäre  Besektion  aussprechen, 
die  zuerst  von  Urban  empfohlen  und  später  einige  Male  v<m 
anderen  Operateuren  ausgeführt  worden  ist 

Diese  temporäre  Resektion  schafft  zu  komplizierte  Wund- 
Verhältnisse;  sie  begflnstigt  das  Entstehen  von  Nekrosen  und 
dadurch  die  sekundäre  Infektion. 

Sonnenburg  hat  auf  diese  Weise  einen  Kranken  infolge 
von  Meningitis  verloren  und  auf  Grund  dieser  Erfahrung  eben- 
falls vor  der  temporären  Resektion  gewarnt. 

Wenn  man  so  schwere  Operationen  vornimmt,  dann  soll 
man  die  Wundverhältnisse  so  einfach  gestalten  wie  nur  möglich, 
ond  das  geschieht  nur  durch  die  dauernde  Fortnahme  der  Wirbel- 
bögen, nicht  aber  durch  die  temporäre  Resektion. 

Ist  nun  die  Operation  selbst  gldcklich  ttberstanden  und  die 
primäre  Infektion  vermieden,  so  drohen  dem  Riiekenmarks- 
operierten  noch  eine  Reihe  von  Gefahren,  welchen  andere 
Patienten  nicht  unterliegen. 

Da   ist  in   erster  Linie  die  sekundäre  Infektion  zu  nennen. 

Cm  den  Abfluss  des  Liquor  cerebrospinallB  in  den  ersten 
Tagen  zu  sichern,  und  da  die  Blutung  aus  der  grossen  Weich- 
teilwunde am  Ende  der  Operation  bisweilen  doch  nicht  voll- 
kommen steht,  so  muBB  dieselbe  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
offengehalten,  drainiert  resp.  tamponiert  werden. 

Bedenken  Sie  nun,  dass  die  Patienten  meist  Stuhl  und  Urin 
unter  sich  lassen,  dass  sie  dauernd  beschmutzt  und  nass  liegen, 
so  ist  naturgemäss  der  sekundären  Infektion  Tor  und  Tür  ge- 
öffnet. Ihr  ist  in  der  Tat  eine  grosse  Reihe  von  Kranken  zum 
Opfer  gefallen;  ja  der  grösBte  Teil  derer,  die  nicht  unmittelbar 
im  AnschluBB  an  die  Operation  starben,  ist  der  sekundären  puru- 
lenten  Meningitis  erlegen! 
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Will  man  diese  fast  stets  tödliche  Komplikation  vermeiden, 
so  ist  die  sorgflUtigste  Körperpflege  nötig:  aber  sie  genügt  nicht 
allein;  es  müssen  die  Verbände  sofort  erneuert  werden,  sobald 
sie,  sei  es  von  anssen,  sei  es  von  innen,  dorchnXsst  sind.  Erst 
wenn  der  Liqaorabflnss  sistiert,  wenn  die  Drains  entfernt  sind, 
erst  dann  können  und  müssen  die  Verbände  länger  liegen 
bleiben. 

Geringer  ist  die  Gefahr,  die  den  Operierten  durch  den  De- 
cnbitns  droht;  sn  nnterschätaen  ist  aber  anch  sie  nicht 

Bei  sweien  von  meinen  Kranken  hat  er  sich  eingestellt,  und 
awar  schon  bei  dem  allei^eringsten  Druck;  an  der  Hacke,  der 
bekannten  Prädilektionsstelle,  trat  er  gewöhnlich  auf,  und  euimal 
sah  ich  ihn  am  Hinterkopf,  hervorgerufen  durch  den  Druck 
eines  weichen  Kopfkissens.  Die  trophischen  und  sensiblen 
Störungen  der  Haut  mögen  sein  Entstehen  begünstigen. 

Man  wird  das  Auftreten  dieser  Decubitalgeschwüre  wohl 
kaum  gans  verhindern  können;  doch  lässt  sich  gegen  dieselben 
durch  peinliche  Sorgfalt  viel  erreichen;  wenn  man  —  ich  über- 
treibe nicht  —  in  den  ersten  Tagen  fast  stündlich  die  Polster 
und  Watterollen  verschiebt,  so  wird  man  schon  bestehende 
Ulcera  bald  sur  Heilung  bringen  und  das  Auftreten  neuer  ver- 
hüten. 

Die  dritte  recht  unangenehme  Komplikation  bildet  der  Blasen- 
katarrh. 

Er  hat  sich  bei  allen  meinen  Patienten  schon  wenige  Tage 
nach  der  Operation  eingestellt,  zweimal  in  Form  einer  leichten 
katarrhalischen,  einmal  als  schwere  hämorrhagisch-diphtherische 
Cystitis;  sie  ist  aufgetreten  trota  aller  Vorsichtsmaassregeln  beim 
Katheterisieren. 

Ich  kann  sie  nur  mit  der  Annahme  erklären,  dass  in  der 
«raten  Zeit  infolge  von  trophischen  Störungen  die  Widerstands- 
kraft der  Blasenschleimhaut,  resp.  ihrer  Epithelien  leidet  und  so 
das  Zustandekommen  der  Infektion  begünstigt. 

Unter  der  üblichen  Therapie,  d.  h.  Blasenspülungen, 
innerer  Darreichung  von  Urotropin,  Salol  und  ähnlichen  Mitteln 
verschwand  der  Blasenkatarrh  nach  1—4  Wochen. 

So  drohen  den  Kranken,  die  wegen  Rückenmarkstumoren 
4>periert  worden  sind,  eine  ganze  Reihe  von  Gefahren,  welche 
den  Erfolg  einer  glücklich  beendeten  Operation  in  Frage  stellen 
oder  vernichten  können! 

Nun  SU  den  von  mir  operierten  Patienten! 

16* 
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Die  erste  Patientin,  die  85  jährige  Frau  H.,  deren  Kranken- 
geschichte  Ihnen  Prof.  Oppenheim  ausftUirlich  gegeben  hat, 
wurde  am  28.  September  1905,  also  vor  8  Monaten,  von  mir 
operiert 

Der  Schnitt  reichte  vom  IV.  Halswirbel  bis  herunter  zum 
II.  Brustwirbel;  er  drang  sofort  bis  auf  die  Proc.  spinosi. 

In  grossen  Zügen  trennte  ich  zuerst  rechts  die  langen 
Rtlckenmuskehn  ab;  während  die  stark  blutende  Weichteilwunde 
tamponiert  wurde,  löste  ich  die  Mnskehn  der  linken  Seite  los 
und  Hess  auch  hier  eine  Zeit  tamponieren;  als  die  Blutung 
einigermaassen  stand,  wurde  der  Dom  des  VI.,  VII.  Hals-  und 
I.  Brustwirbels  abgekniffen,  um  die  Operation  in  der  Tiefe  za 
erleichtem. 

Dann  wurde  ein  gebogenes  Elevatorium  zwischen  den  Bögen 
des  VI.  und  VIL  Halswirbels  eingeschoben,  das  feste  Ligamentum 
flavum  zerrissen  und  unter  dem  Schutze  des  Elevatoriums  mit 
Doyen 'scher  Fraise  ein  Loch  am  unteren  Rande  des  VI.  Wirbel- 
bogens,  erst  rechts,  dann  links  gebohrt. 

Diese  Löcher  sind  gerade  gross  genug,  um  eine  gtokz  kleine 
Luer'sche  Zange  einzuHihren,  mit  der  es  leicht  gelingt,  die 
Bögen  durchzukneifen. 

So  wurde  zuerst  der  VI.,  dann  der  VII.  Wirbelbogen  durch- 
schnitten und  entfernt. 

Ich  vermeide  die  Anwendung  von  Hammer  und  Meisael  und 
benutze  nichts  anderes  zur  Knochendurchtrennung  alsLuer'sche 
Zangen  verschiedener  Orösse  und  Konstmktion,  die  ich  nach 
eigenen  Angaben  habe  anfertigen  lassen,  i) 

Nach  Entfernung  der  Wirbelbögen  lag  die  Dura  frei;  sie 
zeigte,  abgesehen  von  einer  leichten  spindelförmigen  Anfreibung, 
nichts  Pathologisches.  Nach  ihrer  Spaltung  jedoch  bot  sieh  ein 
Bild,  wie  Sie  es  schematisiert  auf  dieser  Zeichnung  (Figur  2) 
sehen.    (Die  Photographien  sind  leider  misslungen.) 

Oenau  an  der  vermuteten  Stelle  lag  auf  der  linken  Seite 
ein  bohnenförmiger  Tumor,  über  welchen  das  Rückenmark,  stark 
bei  Seite  gedrängt,  bandartig  hinwegzog. 

lieber  die  Geschwulst  verlief  das  VII.  Wurzelpaar  schräg 
abwärts. 

Um  das  aufs  äusserste  geschädigte  Rückenmark  nicht  zu 
verletzen    —    es    verträgt    die    Medulla   spinalis   viel    weniger 


1)  Za  beziehen  bei  der  Firma  Windler. 
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Figur  2. 


..n^*. 


Insulte  ftU  das  Cerebrum  —  war  bei  der  Entfernung  des  Tumors 
grösste  Vorsiebt  geboten. 

Das  VII.  Wnrzelpaar  musste  durchsehnitten  werden,  da  es 
nieht  gelang,  die  Oesehwulst  darunter  binwegzulaneieren;  naoh 
der  Dnrehsehneidung  der  Nerven  Hess  sich  der  Tumor  fast 
in  toto  stumpf  ausschHlen;  dann  legte  sich  das  plattgedrückte 
Rflekenmark  in  sein  freigemachtes  Bett  hinein. 

Der  Liquorausfluss  war  nicht  besonders  stark. 

Auf  die  Naht  der  Dura  musste  ich  wegen  zu  starker 
Spannung  verzichten;  ein  Drain  wurde  in  die  Mitte  der  Wunde 
bis  an  den  Duraschlitz  geführt,  in  den  oberen  und  unteren 
Wundwinkel  je  1  Oazetampon  gelegt,  die  Muskeln  mit  Catgut- 
knopfnHhten,  die  Haut  mit  Seide  vernäht 

Der  Wundverlauf  war  im  grossen  und  ganzen  sehr  gut. 

Die  Temperatur  ist  nur  1  Tag  bis  auf  38,2*  gestiegen; 
am  4.  Tage  konnte  das  Drain,  welches  den  Duraabfluss  sichern 
sollte,  entfernt  werden! 

Aber  die  Wundheilung  wurde  dadurch  verzögert,  dass  der 
Domfortsatz  des  I.  Brustwirbels,   den  ich  unnötig  weit  entblösst 
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hatte,  nekrotisch  wurde;  die  Hautwunde  musste  in  der  Mitte 
geöffnet,  das  nekrotische  Knochenstttck  abgekniffen  werden 
und  die  Vemarbung  dann  per  granulationem  vor  sich  gehen; 
daher  die  2  cm  breite  Narbe,  die  Sie  auf  dem  Rttcken  der 
Patientin  sehen! 

Eine  hartnäckige  Bronchitis,  die  Incontinentia  urinae  et  alvi, 
eine  3  Wochen  anhaltende  katarrhalische  Gystitis,  Decubitus  aa 
der  Hacke  und  am  Hinterkopfe,  heftige  lancierende  Schmerzen 
in  den  Beinen  komplizierten  die  Reconvalescenz  und  machten 
uns  viel  zu  schaffen. 

Jetzt  ist  die  Patientin  so  wohl  und  frisch  auf,  dass  sie 
stundenlange  Spaziergänge  machen  kann,  dass  sie  ihrem  Haus- 
halt vorsteht  und  allein  ihren  Acker  besorgt. 

Der  zweite  Patient,  der  48  jährige  H.  M.,  hatte  wenig  Ver- 
trauen zu  unserer  Kunst! 

Als  wir  ihm  zur  Operation  geraten,  sandte  er  seine  Frau 
über  Land  nach  Rehbrttcke  zu  der  ersten  Patientin,  von  der  er 
gehört  hatte. 

Was  im  Rate  der  Frauen  beschlossen  wurde,  das  weiss  ich 
nicht,  jedenfalls  erschien  Herr  M.  und  wurde  am  28.  März  d.  J., 
also  vor  mehr  als  2  Monaten,  von  mir  operiert. 

Sehr  wertvoll  für  den  Operateur  war  die  exquisite  und 
konstante  Dmckempfindlichkeit  des  V.  Brustwirbels.  Ehr  fiel  in 
die  Mitte  des  22  cm  langen  Schnittes. 

Die  Freilegung  und  Skelettierung  wurde  in  der  gleichen 
Weise  vorgenommen  wie  im  ersten  Falle;  ich  kann  also  bezüg- 
lich der  Technik  auf  ihn  verweisen,  um  Wiederholungen  zu 
vermeiden. 

Die  Bögen  des  IV.  und  V.  Brustwirbels  wurden  fortge- 
nommen. 

Die  freigelegte  Dura  zeigte  keine  Veränderung,  keine 
Pulsation. 

Nach  Spaltung  der  Dura  sah  man  (vgl.  Figur  8)  in  der 
Mitte  einen  länglichen,  gallertigen  Tumor,  von  der  Araohnoides 
ausgehend.  Er  deckte  das  Mckenmark,  das  ganz  nach  vom 
gedrängt  war,  und  sandte  um  die  linke  Seite  der  Medulla  einen 
Zapfen  nach  vorn.  Das  untere  Ende  der  4—6  cm  langen  Ge- 
schwulst konnte  ich  erst  erreichen,  als  ich  den  VI.  Wirbelbogen 
entfernt    hatte!    Die    sehr   zerreissliche    Geschwulst   wurde    in 


bsas. 


M^.^'t  ^rt-^'/ 


mehreren  Stttcken,  aber  total  entfernt  unter  mXsBigem,  nicht 
bedrohlich  starkem  LiqaorabfluBa! 

Die  Blutung  aus  der  Arachnoides  machte  eine  vorüber- 
gehende Tamponade  nötig. 

Leicht  gelang  es,  die  Dura  mit  Catgutknopfiiähten  zu 
schliessen. 

Die  Muskeln  wurden  darüber  mit  Catgut,  die  Hautwund- 
ränder mit  Seide  vereinigt,  ein  Drain  in  die  Mitte,  oben  und 
unten  je  ein  Tampon  gelegt,  die  alle  nach  einigen  Tagen  ent- 
fernt wurden! 

Der  Wundverlauf  war  tadellos;  nur  einmal  erreichte  die 
Temperatur  38,4*. 

In  der  Reconvalescenz  eintretende  Temperatursteigerungen 
waren  durch  eine  folliculHre  Angina  bedingt. 

5  Tage  nach  der  Operation  stellten  sich  äusserst  quälende 
Schmerzen   ein    im   Penis,    im  After    und   den  Beinen,    die    so 
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heftig  waren,  dasB  der  Patient  laut  anfsehrie  und  grosse 
Mo-Dosen  znr  Bemhignng  bekommen  musste. 

Wir  fasBten  die  Erscheinungen  als  leichte  meningitische 
auf  und  waren  nahe  daran  die  Wunde  zu  öffnen;  wegen  des 
sonst  guten  Allgemeinbefindens  haben  wir  das  unterlassen  nnd 
hatten  die  Freude  zu  sehen,  dass  die  beunruhigenden  Er- 
scheinungen  nach   einigen  Tagen  spontan  wieder  zurückgingen. 

Eine  katarrhalische  Cystitis,  die  dem  ersten  Katheterismus 
folgte,  war  leicht  durch  die  Übliche  Therapie  zur  Heilung  zu 
bringen. 

Ueber  das  ausgezeichnete  funktionelle  Resultat  der  Opera- 
tion hat  Prof.  Oppenheim  Ihnen  berichtet. 

Nun  bin  ich  in  der  glücklichen  Lage  über  einen  dritten 
geheilten  Fall  berichten  zu  können. 

Es  handelte  sich  um  eine  fettreiche,  muskulöse  Dame,  bei 
welcher  ich  die  intradurale  Oeschwulst,  die  von  den  Herren 
Bielschowski,  Oppenheim  und  Ooldscheider  diagnosticiert 
war,  in  Höhe  des  VI.  Dorsalwirbels  fand. 

Es  war  die  mühsamste  und  schwierigste  Operation,  die  ich 
gemacht  habe. 

Aber  es  gelang,  die  25  cm  lange  Wunde  innerhalb  von 
17  Tagen  zur  kompletten  Heilung  zu  bringen. 

Aus  äusseren  Gründen  kann  ich  die  Dame  hier  nicht 
demonstrieren  und  werde  Oelegenheit  nehmen,  über  sie  an 
anderer  Stelle  zu  berichten. 

M.  H.!  Ich  bin  augenblicklich  nicht  imstande,  Ihnen  eine 
genaue  Statistik  der  bisher  operierten  Fälle  von  Rückenmarks- 
tumor  zu  geben,  —  mir  fehlt  eine  grosse  amerikanische  Arbeit; 
ich  möchte  annehmen,  dass  an  60 — 70  Fälle  operiert  sind. 

Mein  Volontär,  Herr  Dr.  Volk  mar,  der  in  seiner  Disserta- 
tion^) eben  mit  der  statistischen  Bearbeitung  dieses  Themas  be« 
schäftigt  ist  und  auch  die  Krankengeschichten  in  extenso 
wiedergeben  wird,  hat  bislang  42  Fälle  sammeln  können  mit 
noch  50  pCt.  Mortalität. 

Die  Mortalität  würde  sich  wohl  kaum  bedeutend  bessern, 
wären,  wie  alle  günstigen,  so  auch  die  ungünstigen  Fälle  ver- 
öffentlicht; die  letzteren  werden  aber,  wie  bekannt,  nicht 
publiziert. 


1)  Er  wird  auch  die  genaaen  KrsDkeDgeschiohten  geben. 
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Wenn  ich  Ihnen,  m.  H.,  hente  über  eine  Serie  yon  drei 
hintereinander  geheilten  Fällen  von  Rttckenmarkatnmor  berichten 
konnte,  so  war  ich  wohl  besonderB  vom  Glttck  begflnstigt. 

Ich  danke  es  im  wesentlichen  der  exakten,  frühzeitigen 
Diagnose  unserer  ausgeseichneten  Neurologen  nnd  der  auf- 
opfernden Pflege  und  Fürsorge  seitens  unseres  klinischen 
Personals. 


XV. 

Ueber  die  Ursachen  des  frühzeitigen  Verlustes 
der  Zähne. 

Prof.  Dr.  Warnekros« 

Die  sehHdlicheii  Folgen,  die  der  Verlast  anch  nur  weniger 
Zähne  mit  sicii  bringt,  sind  leider  nicht  genügend  bekannt  Es 
besteht  daher  die  (Gewohnheit,  einen  Zahnersatz  erst  dann  an- 
fertigen au  lassen,  wenn  Sohönheitsrüeksichten  oder  schwere 
Stöningen  bei  der  Nahrnngsanfiiahme  und  in  der  Sprache  sich 
geltend  machen,  und  doch  ist  ein  solcher  schon  beim  Verlnst 
des  ersten  Zahnes  geboten. 

Die  Bewegongen  des  Unterkiefers  beim  Kanen,  die  ffir 
den  Zahnersatz  zu  berücksichtigen  sind,  sind  dreierlei  Art: 
die  Anf-  und  Abwärtsbewegung  und  die  seitlichen  Bewegungen, 
die,  wie  Bonwill  festgestellt  hat,  als  Verschiebung  eines 
gleichseitigen  Dreiecks  angesehen  werden  müssen.  Die  Ent- 
fernung nämlich  von  der  Mitte  des  einen  Oelenkkopfes  (Condylns) 
bis  zur  Mitte  des  anderen  beträgt  merkwürdigerweise  dnrch- 
gehends  10 — 10^/s  cm,  und  ebenso  gross  ist  der  Abstand  Ton 
der  Mitte  eines  jeden  Oelenkkopfes  bis  zur  Mitte  des  ganzen 
unteren  Zahnbogens.    (Abbildung  1.) 

Die  Schneidezähne  nun  dienen  der  ganzen  Bewegung  des 
Unterkiefers  gegen  den  Oberkiefer  zur  Führung.  (Abbildung  2.) 
Denn  bei  der  Seitwärtsbewegung  nach  rechts  oder  links  (Ab- 
bildung 2)  rücken  die  entsprechenden  unteren  Schneidezähne 
gegen  die  Schneiden  der  oberen.  Bei  der  grossen  Kraft,  die 
der  Unterkiefer  gegen  den  Oberkiefer  beim  Kauen  ausübt, 
würden  nun  die  Schneidezähne  abgenutzt  und  aus  ihrer  Stellung 
gedrängt  werden,  wenn  nicht  die  zur  Zerkleinerung  der  Speisen 
nötige  Kraft  durch   die  Höcker  der  Backenzähne  und  durch  die 
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AbbUdang  1. 
Wem, 


AbbUdong  2. 
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«nfirteigende  Kurve  des  Unterkiefers  zweekentaprechend  anf 
fiele  Zähne  verteilt  würde.  Ee  treten  nämlich  die  grossen  und 
kleinen  Backenzähne  (Molaren  und  Prämolaren)  ans  ihrer 
pasaiven  Stellung,  die  Abbildung  S  zeigt,  bei  der  aktiven  Bewegung 
des  Unterkiefers  nach  links  mit  ihren  Höckern  so  anfeinander, 
dass  die  äusseren  und  inneren  Höcker  der  oberen  linken  Seite 
diejenigen  der  unteren  linken  Seite  berühren,  während  auf  der 
rechten  Seite  die  äusseren  Höcker   der  unteren  grossen  Backen- 


—     252     — 

Zähne  auf   die  inneren  Höcker  der  oberen  grossen  Backensähne 
gleiten.    (Abbildung  4.) 

Bei  derselben  Bewegung  nehmen  auf  der  linken  Seite  (Ab- 
bildung 5)  auch 'Eck-  und  seitliche  Schneidezähne  an  der  Be- 
rührung teil,  während  auf  der  rechten  (Abbildung  6)  keine  Be- 
rührung zwischen  Eck-  und  seitlichen  Schneidezähnen  stattfindet. 
Dieselben  Verhältnisse  zeigen  sich  in  umgekehrter  Weise  bei 
der  Bewegung  nach  rechts. 

AbbUdnDg  8. 


AbbUdaDg  4. 


AbbUdnDg  6. 


links 


AbbUdoog  6. 


rechts 
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Abbildung  5  und  6  lassen  anch  erkennen,  wie  die  Knrve 
des  ganzen  Zahnbogens  in  der  Gegend  der  kleinen  Backen- 
zähne am  höchsten  ist.  Vom  ersten  Mahlzahn  an  steigt  sie 
immer  mehr  aufwärts.  Die  Stärke  der  Krümmnng  dieser  Knrve 
mass  von  der  Tiefe  des  üeberbisses  abhängen,  da  es  nur  durch 
diese  Kurve  möglich  ist,  dass  bei  der  Bewegung  nach  rechts 
oder  links  immer  die  entgegengesetzte  Seite  mit  ihren  grossen 
Backenzähnen  die  Kaubewegung  unterstützt. 

Die  Verschiebungen  sind  schematisch  wiedergegeben  in  den 
Abbildungen  7,  8,  9.  Die  gezeichneten  Zähne  sind  die  Zähne 
des  Oberkiefers.  Das  Dreieck  gibt  die  Entfernung  von  der 
Mitte  des  einen  Condylus  bis  zur  Mitte  des  anderen  und 
von  diesen  Punkten  bis  zur  Mitte  des  ganzen  Zahnbogens. 
Die  halbkreisförmige  Linie  zeigt  die  Stellung  der  Zähne  des 
Unterkiefers  in  der  Ruhelage.  Die  Verschiebung  nach  links 
zeigt  das  feiner  gezeichnete  Dreieck.  Die  Unterzähne  rücken 
gegen  die  Schneiden  der  oberen.  Auf  der  linken  Seite  zeigt 
die  zweite  feinere  Linie  die  Berührungsflächen  der  äusseren  Höcker 
der  Zähne,  auf  der  rechten  Seite  ist  diese  Linie  punktiert  an 
den  Stellen,  wo  keine  Berührung  stattfindet;  sie  endet  wieder 
als  Linie  bei  den  Molaren  und  lässt  die  Unterstützungspunkte 
erkennen,  die  die  Unterzähne  auf  der  rechten  Seite  für  die  Bewegung 
nach  links  dort  finden.  (Abbildung  8.)  Die  Bewegung  nach  rechts 
ist  ebenfalls  ersichtlich  an  der  Verschiebung  des  feiner  gezeichneten 
Dreiecks.  (Abbildung  9.)  Die  Stellung  der  Zähne  bei  dieser  Be- 
wegung ist  auch  hier  durch  eine  zweite  feinere  Linie  gekennzeichnet. 

Die  normale  Stellung  der  Zähne  bietet  somit  die  idealste 
Lösung  des  Baues  einer  Quetsch-  und  Mahlmaschine.  Dieses 
günstige  Verhältnis  in  der  Kraftverteilnng  ändert  sich  so- 
fort beim  geraden  Biss,  wo  die  Schneidezähne  direkt  aufein- 
anderbeissen.  Hier  fehlen  die  Unterstütznngspunkte  bei  jeder 
Bewegung  nach  rechts  und  links,  und  es  müssen  sich  infolge- 
dessen nicht  nur  die  Höcker  der  grossen  und  kleinen  Backen- 
zähne, sondern  auch  die  Schneidezähne  frühzeitig  abschleifen. 

Aus  diesem  anatomischen  Ueberblick  lässt  sich  erkennen, 
dass  Verlust  einzelner  Zähne  ohne  sofortigen  Ersatz  immer 
Schädigungen  für  das  ganze  Gebiss  zur  Folge  haben  muss,  da 
nun  eine  grössere  und  ungleiche  Belastung  der  vorhandenen 
Zähne  stattfindet.  Abbildung  10  zeigt  das  frühe  Abschleifen 
der  Zahnkronen,  Abbildung  11  die  Verschiebung  und  das  Her- 
austreten   der    einzelnen   Zähne    aus   ihrem   knöchernen   Fache 


AbbUdnng  8. 


AbbUdang  10. 


(Alveole);  dadurch  stellen  sich  die  BerUhnuigsflächeii  der  Zähne 
ungünstiger  zneinander,  so  dass  leicht  Caries  eintritt,  üeber- 
dies  wird   anch  dorch  den  Druck  auf  einzelne  knöcherne  Zahn- 
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fächer  Lockerung  der  Zähne  bewirkt,  wodurch  sowohl  An- 
sammlung von  Zahnstein  als  auch  Infektion  mit  nachfolgender 
Eiterung  der  Alveolen  eintritt. 

Jede  Untersuchung  einer  Schädelsammlung  ergibt,  dass  auch 
viele  Neubildungen  und  Resorptionserscheinungen  an  der  Wurzel 
sich  aus  dieser  ungleichmässigen  Belastung  erklären  lassen. 

AbbilduDg  11. 


Die  nachfolgenden  Vorführungen  sollen  den  Beweis  er- 
bringen, dass  die  Zahnersatzkunde  oder,  besser  gesagt,  die 
technische  Zahnheilkunde  als  ein  Teil  der  erhaltenden  Zahn- 
heilkunde angesehen  werden  muss,  weil  sie  an  erster  Stelle 
dazu  berufen  ist,  Caries  und  Lockerung  der  Zähne  zu  verhüten 
und  die  Erhaltung  des  Gebisses  bis  zum  spätesten  Alter  in 
einer  Weise  sicher  zu  stellen,  die  eine  genügende  Zerkleinerung 
und  Einspeichelung  der  Speisen  gestattet. 

Patientin  Fran  K.,  84  Jahre  alt,  bat  vor  Jahren  im  Oberkiefer  die 
beiden  linken  nnd  den  rechten  ersten  kleinen  Backenzahn  verloren  (Ab- 
bildnng  12).  Es  sind  dadurch  auf  der  rechten  Seite  der  erste  and  zweite 
grosse  sowie  der  zweite  kleine  Backenzahn  so  weit  nach  vom  gerfid^t, 
dass  der  hintere  Höcker  des  oberen  zweiten  kleinen  Backenzahnes  nicht 
mehr  den  vorderen  Höcker  des  unteren  grossen  Backenzahnes  trifft, 
sondern  den  vorderen  Höcker  des  zweiten  unteren  kleinen. 

Anf  der  linken  Seite  sind  ebenfalls  Yerschiebnngen  der  grossen 
Backenzähne  erfolgt,  nnd  so  haben  die  nun  entstandenen  pathologischen 
Berührnngsflächen  zwischen  den  beiden  oberen  grossen  Backenzähnen 
zur  Caries  geführt  (Abbildnog  18).  Bei  normaler  Stellang  der  Zähne 
wäre  die  Caries  aller  Wahrscheiolichkeit  nach  nicht  entstanden,  da  der 
Bau  der  Zahnkronen  verhindert,  dass  sich  zwei  nebeneinander  stehende 
Zähne  in  ihrer  ganzen  Flache  berühren  nnd  hineingeratene  Speisereste 
sich  festsetzen  kennen. 
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Als  weitere  Folge  dieser  Yerachiebiuig  hat  sieh  ein  tieferer  Ueber- 
biae  ansgebildet,  der  namentlich  bei  Jeder  ßewegong  des  Unterkiefers 
Ton  rechts  nach  links  den  linken  mittleren  unteren  8chneidesahn  stark 
belastet,  somal  der  obere  Schneideiahn  in  gedringter  Btellong  Ton  seinen 
Naehbariihnen  in  seiner  Lage  festgehalten  wird  nnd  nicht  nach  aossen 
entweichen  kann.  Der  Schwund  der  Alveole  nnd  die  damit  verbundene 
Siteroog  wurden  erst  bemerkt,  als  ein  schmersendes  Wackeln  dieses 
unteren  Schneideiahns  eintrat  (Abbildung  18). 

Abbildung  12. 


Abbildung  18. 


Die  Therapie  besteht  in  einer  abnehmbaren  unteren  Fixierungsplatte 
an  der  lingualen  Flflche,  ferner  in  Kflraung  des  betreffenden  Zahnes 
durch  Abschleifen  und  schliesslich  durch  Zahnersati  im  Oberkiefer. 

Patientin  Frftnlein  L.,  28  Jahre  alt.  Im  Unterkiefer  fehlen  rechts 
und  links  der  erste  grosse  Backeniahn  und  im  Oberkiefer  der  erste 
redite  grosse  Backensahn.  Auf  der  linken  Seite  hat  der  Verlust  des 
ersten  unteren  Molars  das  Hervorrflcken  des  aweiten  unteren  Molars  in 
diese  charakteristische  schiefe  Stellung  bewirkt,  da  der  vordere  Sttiti- 
pnnkt  durch  das  Fehlen  des  ersten  grossen  Backensahnes  verloren  ge- 
gangen ist  (Abbildung  14,  16,  16).  Der  obere  erste  linke  Molar  ist 
doreh  das  Fehlen  des  einen  Gegenfibers  und  durch  das  Nachgeben  des 
anderen  aus  seiner  Alveole  herausgetreten,  wodurch  die  Berührungsflächen 
Bwiaohen  den  beiden  oberen  grossen  Backensähnen  sich  so  ungflnstig 
gestalteten,  dass  das  Entstehen  von  Garies  unvermeidlich  war  (Ab- 
bUdung  16). 

Auf  der  rechten  Seite  ist  nach  der  Entfernung  des  ersten  unteren 
grossen  Baekensahnes  ebenfalls  das  Herausrücken  des  ersten  oberen 
grossen  Backensahnes  bewirkt.  Es  trat  nun  der  gar  nicht  seltene  Fall 
tin,  dass  die  Patientin  an  diesem  Zahn  Snhmersen  empfand,  ohne  dass 
der  untersuchende  Zahnarst  eine  Garies  an  der  Zahnkrone  entdecken 
konnte.    Erst  eine  genauere  Untersnchong  zeigte,  dass  die  Verschiebung 
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AbbUdattg  15. 


AbbUdnog  16. 


AbbUdnng  17. 
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der  Zihne  das  Entstehen  von  Oaries  an  der  labialen  Wonel  begttnsMgt 
hatte,  ond  die  Batfemnng  der  cariOsen  Massen  nicht  ohne  Verletiang 
des  Pnlpakanals  in  der  Wonel  mCglich  war. 

Der  Zahn  Ist,  weil  er  sohmerste,  entfernt  worden,  nnd  es  entstand 
nun  dnrch  diese  ungleiche  Belastung  ein  Anseinanderweichen  der  beiden 
unteren  kleinen  Backeniähne  in  so  ansgedehnter  Weise  (Abbildung  17), 
dass  bei  der  Kanbewegnng  ron  links  nach  reehts  die  UnterstOtiung  weg- 
fiel, die  sonst  die  rechtsseitigen  Schneideiähne  an  den  kleinen  Backen- 
Bihnen  linden. 

Diese  Belastung  der  rechtsseitigen  Schneideiähne  hatte  xur  Folge, 
dass  der  obere  mittlere  und  seitliche  Schneideiahn  mit  ihren  Alveolen 
aus  dem  Kieferbogen  nach  vom  gedrängt  wurden,  und  der  immerwährende 
Beil  auf  die  gelockerten  Zahnfächer  hier  wie  auch  bei  dem  mittleren 
rechten  unteren  Schneidesahn,  der  infolge  dieser  Artikulationsst5rung  am 
stärksten  belastet  war,  die  Infektion  mit  nachfolgender  Vereiterung  der 
Zahnfächer  begflnstigte  (Abbildung  18). 


Die  bakteriologische  Untersuchung  seigte  viele  Kokken  und  Diplo- 
kokken, Vibrionen,  Spirillen  und  Stäbchen  i). 

Die  Therapie  besteht  im  Tragen  einer  Platte  im  Unterkiefer  mit 
kflnstlichen  Zähnen  in  solcher  HChe,  dass  sie  bei  allen  Bewegungen  des 
Unterkiefers  ein  vollkommenes  Schliessen  der  Zahnreihe  nicht  gestattet. 
Da  diese  Platte  beim  Kauen  hinderlich  wäre,  wird  sie  nur  des  Nachts 
getragen;  während  des  Tages  aber  im  Unter-  wie  im  Oberkiefer  ein 
Zahnersati,  der  genau  die  anatomischen  Grundlagen  berttcksichtigt  und 
bei  der  Bewegung  von  rechts  nach  links  Sttttipunkte  für  die  bis  dahin 
untätigen  kleinen  Backeniähne  des  Oberkiefers  bietet. 

Patient  M.,  48  Jahre  alt,  hat  auf  beiden  Seiten  im  Oberkiefer  den 
ersten  kleinen  und  im  Unterkiefer  den  ersten  grossen  Backeniahn  ver- 
loren. Hierdurch  hat  auf  Jeder  Seite  eine  Verschiebung  des  iweiten 
oberen  Prämolars   in   der  Weise  stattgefunden,   dass   er   seine  normale 


1)  Anmerkung:  Eine  Zusammenstellung  bakteriologischer  Unter- 
sochungen  von  Dr.  Aufrecht,  die  in  einem  anderen  Falle  auch  viele 
Streptokokken  aufwiesen,  ist  am  Schlüsse  der  Arbeit  beigef&gt.  Von 
Bedeutung  werden  diese  Untersuchungen  in  den  Fällen,  wo  es 
sich  um  konstitutionelle  Eiterung  der  Zahnfächer  (Alveolarpyorrhoe) 
bandelt.  So  wurde  in  einem  kttrilich  von  mir  behandelten  Falle  durch 
die  Untersuchung  festgestellt,  dass  die  Alveolarpyorrhoe  an  den  unteren 
Schneideiähnen  eines  Patienten  auf  starken  Qaecksilbergebranch  gegen 
Xiues  lurtlckiufHhren  war. 

17* 
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Berühning  mit  dem  Höcker  des  QDteren  Prämolara  verloren  hat  and  in 
die  Lfieke  dea  fehlenden  grossen  ßackensahnes  hineingewachsen  ist 
Diese  Verschiebnng  bewirkte  nicht  nnr  Garies  an  den  Zwischen- 
flftchen  der  Baokensähne,  sondern  auch  eine  derartige  Belastung  für  die 
oberen  Schneidesftlme,  dass  Lockemng  mit  nachfolgender  Vereiteruig 
der  Zahnfflcher  in  ausgedehnter  Weise  entstand  (Abbildung  19).  Bei 
einem  rechtseitigen  Zahnersati  der  beiden  unteren  grossen  Baokensihne 
wftre  eine  solche  Verschiebung  und  die  dadurch  verursachte  Schwere 
der  Erkrankung  unmöglich  gewesen. 


AbbUdung  19. 


Der  Patient  K.,  44  Jahre  alt,  hat  im  Oberkiefer  auf  der  rechten 
Seite  den  sweiten  kleinen  und  den  ersten  grossen  Backensahn  verloren, 
links  den  ersten  grossen  Backenzahn.  Im  Unterkiefer  fehlen  rechtsseitig 
sämtliche  grossen  BackeniEähne,  es  sind  nur  die  beiden  kleinen  vor- 
handen, linksseitig  fehlt  der  zweite  kleine  Backenzahn. 

Dieser  Verlust  einer  grösseren  Anzahl  von  Zähnen  hat  auch  hier 
einen  starken  Ueberbiss  zur  Folge  gehabt  (Abbildung  20).  Der  rechts- 
seitige Eckzahn  hat  seine  Spitze  eingebttss^  und  es  zeigen  sowohl  der 
obere  wie  untere  Eckzahn  die  häufig  beobachteten  Schlifflächen,  die 
durch  die  seitliche  Bewegung  von  links  nach  rechts  hervorgerufen  werden 
(AbbUdung  21). 

Abbildung  20. 


Bei  dieser  seitlichen  Bewegung  nnteratütst  die  rechtsseitigen 
Schneide£Shne  der  iwelte  linlce  grosse  Backeniahn,  der  in  der  anf- 
steigenden  Knnre  mit  seinem,  hinteren  Höcker  in  gleicher  HChe  mit  den 
Schneideiähnen  steht. 

Anf  der  linken  Seite  sind  die  Schlifflächen  der  Eckzähne  viel  tiefer, 
nnd  namentlich  der  obere  Eckzahn  zeigt  anf  der  lingualen  Seite  eine 
Abnutzung  der  Zahnkrone  bis  weit  über  die  H&lfte.  Diese  starke  Ab- 
nutzung war  entstanden,  weil  bei  der  Bewegung  von  rechts  nach  links 
'  anf  der  rechten  Seite  die  grossen  Backenzähne  nnd  mit  ihnen  der  Stütz- 
pimkt  der  aufsteigenden  Kurve  fehlten.  Die  Abnutzung  hatte  nun  zur 
Folge,  dass  bei  dieser  Kaubewegung  der  linke  obere  grosse  und  kleine 
Schneidezahn  mit  ihren  knöchernen  Fächern  aus  dem  Zahnbogen  herans- 
l^edrängt  wurden;  durch  die  Lockerung  wurde  die  Infektion  wieder  be- 
gffinstigt,  und  es  ging  das  äussere  knöcherne  Zahnfach  durch  Eiterung 
bis  zur  Wurzelspitze  zugrunde. 

Wie  in  den  vorgenannten  Fällen  hatte  anch  dieser  Patient, 
obgleich  ihm  verhältnismässig  viele  Zähne  fehlten,  seinen  Ver- 
lust bei  der  Nahrungsaufnahme  nicht  empfunden,  vielmehr 
konnte  er  mit  den  entstandenen  scharfen  Schlifflächen  der  Eck- 
zähne die  härtesten  Speisen  zerschneiden.  Dieses  Oeftthl  der 
Sicherheit  veranlasste  ihn,  seine  Kiefer  —  ohne  besonders  vor- 
bereitete weiche  Speisen  auszuwählen  —  in  der  ausgiebigsten 
Weise  zu  gebrauchen  und  namentlich  einen  Zahnersatz  für  un- 
nütz zu  halten.  Und  doch  hätte  gerade  diesen  Patienten  ein 
kleiner  Zahnersatz  auf  der  rechten  Seite  im  Ober-  und  Unter- 
kiefer vor  dem  frühzeitigen  Verlust  der  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogenen Schneidezähne  bewahrt. 

Dieser  Fall  ist  ganz  besonders  geeignet,  zu  zeigen,  dass  nur 
derjenige,  der  die  anatomischen  Grundlagen  der  seitlichen  Be- 
wegungen genau  kennt,  sich  erklären  kann,  in  welcher  Reihenfolge 
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die  einzelnen  Zähne  überanstrengt  werden  nnd  sich  dadaroh  lockern 
mttSBen.  Für  jeden  Unkundigen  ist  es  znn&ohst  anverständlich, 
wamm  nioht  beim  Fehlen  sämtlioher  reohten  unteren  grossen 
Backenzähne  auch  die  rechten  Schneidezähne  zuerst  und  am 
stärksten  gelockert  werden.  Und  doch  lehrt  die  anatomische 
Betrachtung,  dass  bei  den  seitlichen  Bewegungen,  die  zum  Zer- 
kleinem der  Speisen  dienen,  die  linken  Schneidezähne  auch  an 
den  rechten  unteren  grossen  Backenzähnen  eine  notwendige 
Unterstützung  finden.  Da  diese  im  vorliegenden  Falle  auf  der 
rechten  Seite  fehlte,  so  war  es  natürlich,  dass  die  linksseitigen 
Eckzähne  tiefer  abgeschliffen  und  die  linksseitigen  Schneidezähne 
von  der  Erkrankung  am  schwersten  betroffen  wurden.  Ein 
Zahnersatz,  bei  welchem  zwar  die  oberen  und  unteren  Backen- 
zähne beim  Schliessen  des  Mundes  sich  berühren,  die  von  der 
Natur  erforderte,  aufsteigende  Kurve  aber  nicht  berücksichtigt 
ist,  ist  wertlos,  weil  die  erkrankten  Zähne  bei  der  seillichen 
Bewegung  keine  Unterstützung  finden.  Dagegen  war  der  unter 
Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse  für  den  Patienten 
angefertigte  Zahnersatz  für  die  Therapie  von  grösster  Be- 
deutung. Daneben  wurde  die  stark  ausgeschliffene  Fläche  des 
linken  oberen  Eckzahnes  gefüllt  und  dem  Patienten  für  die 
Nacht  für  den  Oberkiefer  eine  Platte  angefertigt,  die  nicht  allein 
ein  vollständiges  Schliessen  der  Zahnreihen  verhindert,  sondern 
auch  durch  einen  Goldbügel  an  der  labialen  Seite  die  gelockerten 
Zähne  in  ihrer  Stellung  festhält. 

Während  die  Vereiterung  der  knöchernen  Zahnfächer  an 
einzelnen  Zähnen  gewöhnlich  von  den  Patienten  erst  spät  be- 
merkt wird,  zeigt  nachfolgender  Fall,  dass  bei  dem  Mangel  von 
grossen  Backenzähnen  auch  spontane  Entzündung  des  Perio- 
dontiums  der  Schneidezähne  unter  heftigen  Schmerzen  mit  nach- 
folgendem Absterben  (Nekrose)   des  Kiefers   stattfinden  kann. 

Patient  L.,  50  Jahre  alt,  hatte  frühzeitig  die  unteren  beiden  kleinen 
Backenzähne  nnd  den  ersten  grossen  Backensahn  aaf  Jeder  Seite  ver- 
loren (Abbildung  22).  Da  die  Schneide-  nnd  Eckzähne  einen  fast 
geraden  Blss  hatten  nnd  dnrch  die  zweiten  Molaren  anf  Jeder  Seite  im 
Ober-  nnd  Unterkiefer  Unterstütznng  fanden,  so  hatte  eine  ansgeprigte 
Lockerung  der  Schneidezähne  in  den  knöchernen  Zahnfächem  nidit 
stattgefunden.  Der  Patient  hatte  auch  nicht  dss  OefOhi,  einen  Zahn- 
ersatz im  Unterkiefer  nötig  zu  haben,  da  er  angeblich  die  Zerkleine- 
rnng  der  Speisen  in  ausgiebiger  Weise  ausführen  konnte. 

Beim  Hineinbeissen  in  ein  hartes  Brötchen  fühlte  er  plGtzlieh 
Schmera  im  Unterkiefer,  der  sich  beim  Weitereesen  steigerte;  es  ent- 
stand eine  Schwellung,  die  die  Nahrungsaufnahme  sehr  erschwerte,  nnd 
in  den  folgenden  Tagen  traten  Fiebererscheinnngen  hinzu. 


Mehrere  Wochen  hielt  er  unter  groeaer  Qnal  In  einer  Sommerfriflche 
«u,  biB  er  sieh  endlich  genötigt  sah,  meine  Hilfe  m  suchen.  Ich  fand 
drei  untere  Schneidesähne  stark  ans  ihren  knOohemen  Fftchem  hervor- 
gehoben, die  bei  der  geringsten  Berflhnmg  heftig  sohmenten.  Meine 
Behandlung  beschränkte  sich  lonftchst  anf  Anbohren  der  Wnnelkanile 
dieser  drei  Zähne,  ans  denen  sich  dann  Eiter  in  grosser  Menge  entleerte. 
Am  nichsten  Tage  hatte  der  Schmers  so  weit  nachgelassen,  dass  der 
Patient  gestattete,  die  Pnlpenhdhlen  su  Oflhen,  und  nun  konnte  durch 
Elektrolyse  die  Ausheilung  der  erkrankten  Wurseln  beginnen.  Die 
Heilung  Tcrlief  glatt.  In  den  nichsten  Monaten  wurden  Tersehiedene 
Sequester  Ton  mir  und  dem  behandelnden  Hausarst  entfernt  Bin 
Bflckfall  (Becidiv)  ist  seit  ttber  Jahresfrist  nicht  eingetreten,  da  ein 
Zahnersats  der  Backenxfthne  im  Unterkiefer  mit  einem  Qoldbflgel  an 
der  lingualen  Fläche  der  gelockerten  Zähne  nunmehr  den  Schneide- 
lähnen  die  notwendige  Unterstfitmng  bei  der  Aufnahme  der  Nah- 
rang bot. 

Da  jeder  einzelne  Backenzahn  für  die  Erhaltung  des  ganzen 
OebiBses  Ton  gröester  Wichtigkeit  ist,  so  kann  die  Anwendung 
der  Elektrolyse  nicht  genug  empfohlen  werden,  da  sie  es  er- 
möglicht, viele  Backenzfthne  zu  erhalten,  die  sonst  der  Zange 
verfallen  würden.  In  der  Zahnheilkunde  liegen  die  Verhältniaae 
für  ihre  Anwendung  sehr  gUnatig.  Der  Zahn  ist  ein  Nichtleiter. 
An  dem  positiven  Pol  entsteht  bei  dem  Vorhandensein  von  salz- 
haltiger Flttssigkeit  Chlor.  Die  Stromstärke  muss  der  Flttssig- 
keitamenge  entsprechen,  und  ea  genügt  daher  bei  der  geringen 
Fitlasigkeitamenge  im  putriden  Zahn  ein  Strom  von  1  bis  höch- 
Btens  2  Milli-Ampöre.  Bei  zweimaliger  Anwendung  der  Elektro- 
lyse in  einer  Dauer  von  jedesmal  5  Minuten  hat  das  Chlor  im 
Status  nascendi  die  Wurzelkanäle  steril  gemacht.  Ihre  An- 
wendung verursacht  beim  Zahn  mit  abgestorbener  Pulpa  keine 
Sehmerzen.  Die  Wurzelkanäle  lassen  sich  besser  als  auf  mecha- 
nische Weise  reinigen  und  namentlich  die  kleinen  und  grossen 
Backenzähne,  deren  Wurzeln  viele  Biegungen  und  Knickungen 
besitzen,  können  vermittelst  der  Elektrolyse  wieder  dauernd 
funktionsfähig  gemacht  werden. 
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Diese  Vennche  sind  suerat  von  Breuer-Wien  nnd  von 
Lehmann  nnd  Zierler  in  Wttrsbnrg  gemacht  worden,  doch 
ist  erst  durch  Hoffendahl,  den  Hilfslehrer  meiner  Abteilung 
im  Institut,  die  £lektrolyse  weiteren  Kreisen  bekannt  geworden. 

Abbildung  23  zeigt  Ihnen  den  Kiefer  eines  Mannes,  dem 
im  Unterkiefer  auf  der  rechten  Seite  die  grossen  Backen- 
sähne  und  der  erste  kleine  Backenzahn  entfernt  sind,  und 
der  auf  der  linken  Seite  nur  einen  grossen  und  einen 
kleinen  Backenzahn  besitzt.  Im  Oberkiefer  fehlen  ihm  anf 
jeder  Seite  der  zweite  kleine  Backenzahn.  Bei  geschlossenen 
Zahnreihen  zeigen  die  Schneide-  und  Eckzähne  nur  geringe  Ab- 
schleifungen,   aber   bei   geöffnetem  Munde   sieht  man,   dass  die 

AbbUdQDg  28. 


AbbUdang  24. 


oberen  Schneide-  und  Eckz&hne  fast  bis  zum  Zahnfleischrande 
abgeschliffen  sind  (Abbildung  24).  Der  Patient  hatte  diese  all- 
mählich fortschreitende  Abnutzung  nicht  beachtet,  zumal  da  er 
die  Kautätigkeit  ohne  Schmerzen  ausüben  konnte,  weil  sich  die 
Pulpa  zurückgezogen  und  mit  neuen  Schutzzellen  bedeckt  hatte. 
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Jetzt  macht  der  Patient  jedoch  Bcinem  Arzte  erhebliche  Schwierig- 
keiten, da  er  zn  einer  Zeit,  wo  für  sein  Allgemeinbefinden  eine 
bcBonders  gute  Eimähmng  erwünscht  iat,  eine  genügende  Nah- 
mngsanfhahme  verweigert,  weil  plötzlich  grosse  Empfindlichkeit 
anf  chemische  nnd  Temperatnr-Reize  eingetreten  ist.  Auch  für 
den  Zahnarzt  liegen  unter  diesen  Umständen  die  Verhältnisse 
sehr  ungünstig,  da  die  Erhaltung  der  6  oberen  Zähne  wahr- 
scheinlich nur  durch  Abtöten  der  Pulpa  und  Entfernung  der 
Nenren  mit  nachfolgender  Wurzelbehandlung  möglich  ist. 

Die  Richtigkeit  dieser  Ausführungen  wird  in  treffender 
Weise  durch  die  Betrachtung  einer  Schädelsammlung  bestätigt. 
Denn  bei  allen  Schädeln,  welche  Zahnlücken  aufweisen,  kann 
sofort  unter  Berücksichtigung  der  seitlichen  Bewegung  des  Unter- 
kiefers ohne  weiteres  festgestellt  werden,  welche  Schäden  ein- 
getreten sind,  und  zwar  müssen  diese  bestehen  entweder  in 
einer  Lockerung  bestimmter  Zähne  und  darauf  folgendem  Zahn- 
steinansatz, oder  weiterhin  in  einem  Heraustreten  der  Zähne  aus 
der  Alveole  und  Schaffung  von  Berührungsflächen,  die  zur  Caries 
geführt  haben,  und  endlich  in  einem  Abschleifen  der  Zahn- 
kronen. Aber  auch  für  die  Therapie  gibt  solche  Betrachtung 
die  wertvollsten  Winke,  denn  an  den  Schädeln  ist  ersichtlich, 
dass  in  vorgeschrittenen  Fällen,  wie  bei  Abbildung  11,  die 
knöchernen  Zahnfächer  soweit  geschwunden  sind,  dass  die  Be- 
festigung einzelner  Zähne  auch  durch  den  nachträglichen  Zahn- 
ersatz nicht  möglich  gewesen  wäre. 

Auch  betrefb  des  Beginnens  der  Vereiterung  läset  sich  an 
jedem  Schädel  mit  erkrankten  Zähnen  feststellen,  ob  dieselbe 
am  Zahnhalse  oder  an  der  Wurzelspitze  ihren  Ausgang  nahm. 
Femer  lässt  jede  Schädelsammlung  erkennen,  dass  die  anato- 
misch richtige  Einstellung  der  bleibenden  Zähne  (siehe  Abbil- 
dung 1  u.  25)  nur  dann  erfolgen  kann,  wenn  die  Milchzähne 
nicht  vor  der  Zeit  entfernt  wurden  und  also  kein  Raummangel 
entstand,  daraus  folgt,  welche  grosse  Bedeutung  die  sorgsamste 
Pflege  des  Milchzahngebisses  hat. 

Wenn  Bon  will  bereits  vor  Jahren  die  Meinung  aussprach, 
dasB  dreiviertel  der  Alveolarpyorrhoeen  durch  die  geschilderten 
Artikulationsstörungen  hervorgerufen  seien,  undK&rolyi  in  Wien 
dieser  Ansicht  jetzt  Geltung  zu  verschaffen  sucht,  so  stehe  ich 
nicht  an,  einen  bedeutenden  Schritt  weiterzugehen,  und  stelle  die 
bestimmte  Behauptung  auf,  dass  nicht  nur  75  vom  Hundert  aller  Fälle 
von  Alveolarpyorrhoe,  sondern  auch  75  vom  Hundert  aller  Fälle  von 


Gariea  von  Zahnsteinansammlimg  nnd  von  AbnntEong  der  Zähne 
durch  Artikulationsstörangen  bewirkt  werden.  Ich  halte  den 
Ersatz  schon  des  ersten  verloren  gegangenen  Zahnes  für  das 
wirksamste  Vorbengangsmittel  gegen  den  Verlost  weiterer  Zähne, 
wenn  dieser  unter  genauester  Berücksichtigung  der  anatomi- 
schen Verhältnisse  und  der  richtigen  Belastung  der  einselnen 
Zähne  als  kleine  Brücke  aus  Oold  oder  Platin  festsitzend  oder 
abnehmbar  angefertigt  wird. 

Nur  wenn  die  praktischen  Aerzte  ihre  Mithilfe  gewähren, 
indem  sie  bei  ihren  Patienten  auf  das  entschiedenste  darauf 
dringen,  sich  jeden  verlorenen  Zahn  möglichst  Mb  ersetzen  zu 
lassen,  können  die  Zahnärzte  ihr  Ziel  erreichen,  nämlich  die  Er- 
haltung des  Gebisses  bis  ins  späte  Alter  sicher  zu  stellen. 
Denn  der  Laie  wird  die  Notwendigkeit  eines  frühzeitigen  Zahn- 
ersatzes, zumal  wenn  es  sich  um  Ersatz  von  Backenzähnen 
handelt,  ohne  weiteres  nicht  einsehen.  Daher  wird  in  den 
meisten  Fällen  die  Verordnung  des  Arztes  erforderlich  sein,  um 
ihn  zu  bewegen,  dass  er  sich  der  Unannehmlichkeit  unterzieht, 
die  mit  jedem  Zahnersatz  im  Anfang  verbunden  ist. 


XVI. 

ParaffiniDjektionen    und   -Implantationen    bei 
Nasen-  und  Gesichtsplastiken. 

Von 

H.  Eckstein. 

M.  H.!  Seitdem  ich  im  Januar  1903  in  dieser  Oesellschaft 
über  die  Verwertbarkeit  der  Paraffinprothesen  auf  dem  Oesamt- 
gebiete  der  Ohimrgie  sprach^),  ist  über  diese  Methode  so  viel 
Neues  —  Richtiges  wie  Falsches  —  publiziert  worden,  dass  eine 
zusammenfassende  Darstellung  der  strittigen  Fragen  um  so  mehr 
notwendig  erscheint,  als  auch  heute  noch  recht  wenig  Kennt- 
nisse gerade  ttber  die  wichtigsten  Punkte  in  breitere  Schichten 
gedrungen  zu  sein  scheinen.  Oleichzeitig  möchte  ich  die  Er- 
fahrungen, die  ich  in  dieser  Zeit  an  einem  grossen  Materiale 
gemacht  habe,  sowie  die  nicht  unwesentlichen  Fortschritte  er- 
wähnen, die  sich  dabei  ergeben  haben. 

Beginnen  möchte  ich  mit  der  Besprecbang  des  Materialea,  das  wir 
verwenden,  des  Paraffins.  Hier  gleich  ergeben  Bich  die  grössten  Un- 
klarheiten. Verstehen  ¥nr  doch  nnter  Paraffin  nicht  etwa  einen  einheit- 
liehen, wohlprftsiBierten  Körper,  sondern  vielmehr  einen  Sammelbegriff 
fflr  eine  grosse  Reihe  von  Kohlenwasserstoffen,  die  alle  nach  der  Formel 
GnH2n-f2  gebaut  sind,  deren  niedere  Homologe  bei  16*  schmelzen  nnd  bei 
Zimmertemperatur  flüssig  sind,  wahrend  die  höchsten  bei  74— 80o 
schmelzen  and  bei  Zimmertemperatur  fest  sind.  Zwischen  diesen  beiden 
Extremen  finden  sich  alle  Zwischenstnfen  oder  lassen  sich  doch  durch 
Mischung  herstellen.  Indessen  möchte  ich  hierbei  gleich  einschalten, 
dass  die  weichen  und  harten  Paraffinsorten  bei  Erreichung  ihres  Schmels- 
punktes  nicht  etwa  unvermittelt  aus  dem  mehr  oder  weniger  festen  Aggregat- 
mstand  in  den  fiflssigen  flbergehen,  sondern  ganz  allmählich,  so  dass  s.  B. 
ein  Paraffin  vom  Schmelzpunkt  75*  bereits  bei  80—40*  einen  relativ 
weichen  Körper  darstellt.     Ich  möchte  auf  diese  fundamentale  Tatsache 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1908,  No.  12  n.  18. 
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besonders  hinweisen,  da  sie  troti  hnnderter  Ton  Pnblikntioiien  noch 
lange  nicht  die  gebührende  Berfieksichtignng  geAmden  hat  Wenn  wir 
nnn  sa  den  einseinen  Sorten  übergehen,  die  sor  «snbcntanen  Prothese* 
Verwendung  gefunden  haben,  so  bildet  den  Ausgangspunkt  das  allbe- 
kannte Vaselin  (Ung.  paraffln.),  ein  Stoff,  der  bei  Zimmertemperatur 
welch,  bei  Körpertemperatur  flOssig  ist.  Der  Schmelspunkt  der  Tei^ 
schiedenen  Sorten  schwankt  iwisehen  88  und  50*,  sie  unterseheiden  sieh 
nicht  nennenswert,  hauptsflehlich  dureh  die  Farbe.  Das  Vaselin  gehört 
SU  den  Weichparafflnen,  denen  als  Hartparafftne  eine  andere  Gruppe 
gegenflbersteht,  deren  Schmelspunkt  etwa  von  40 — 80*  differiert,  die 
simtlich  bei  Zimmertemperatur  hart,  bei  Körpertemperatur  dagegen  ent- 
sprechend dem  niedrigsten  Schmelspunkt  von  40*  fast  fifissig,  ent- 
sprechend dem  höchsten  Schmelspunkt  you  80*  knorpelhart  sind.  Ausser 
diesen  beiden  Sorten  haben  nnn  su  prothetischen' Zwecken  auch  noch 
Mischungen  von  Hart-  und  Weichparafflnen  Verwendung  gefunden.  Bei 
diesen  ist  nnn  aber  der  Schmelspunkt  nicht  mehr  maassgebend  für  die 
Härte.  So  können  Sie  sich  s.  B.  an  den  beiden  dikulierenden  Sorten 
davon  flbersengen,  dass  ein  Hartparaftin  vom  Schmelspunkt  50*  bei 
Zimmertemperatur  wesentlich  hirter  ist  als  eine  Mischung  vom  Schmels- 
punkt 56*.  Bei  Körpertemperatur  stellt  das  erstere  eine  deformierbare, 
aber  sähe  Masse  dar,  während  die  Mischung  so  gut  wie  fifissig  ist. 

Mit  der  Konstatiernng  dieser  Tatsache  muBS  natttr- 
lich  die  Verwendnng  einer  derartigen  Mischung  fttr 
jeden,  der  in  der  Festigkeit  der  Prothese  im  mensch- 
lichen Körper  einen  Vorteil  erblickt,  absolut  hin- 
fällig werdenl 

Dass  aber  der  Grad  der  Festigkeit,  den  die  Prothese 
sofort  nach  ihrer  Hersteilung  annimmt,  von  der  entscheidensten 
Bedeutung  fttr  die  Art  des  Erfolges,  ftir  seine  Dauer  einerseits, 
andererseits  aber  fttr  die  Möglichkeit  ist  und  sein  muss,  den 
Patienten  in  schwerster  Weise  zu  schädigen,  ja  ihn  sogar  su 
töten,  das  hat  sich  in  den  5  Jahren,  in  denen  ich  mich  mit 
diesem  Oebiete  beschäftige,  in  eklatantester  Weise  ergeben.  Es 
hat  sieh  gezeigt,  dass  das  Hartparaffin  von  hohen  Schmelz- 
punkten, d.  h.  von  mindestens  50  ^  Schmelzpunkt,  noch  mehr 
Vorzüge  besitzt  als  ieh  im  Anfange  vermutete,  während  die 
anderen  Sorten,  die  nicht  mehr  alle  unter  den  Begriff  des  Weich- 
paraffins zu  subsummieren  sind,  die  dagegen  das  Charakteristi- 
sche haben,  dass  sie  sämtlich  bei  Körpertemperatur  mehr  oder 
weniger  flüssig  sind,  sich  als  noch  wesentlich  gefährlicher 
erwiesen  haben  als  man  ahnen  konnte. 

Bei  der  Erörterung  der  bei  Paraffininjektionen  beobachteten  Un- 
glflcksfälle  will  ich  historisch  vorgehen  und  bei  den  Lungen- 
embolien beginnen.  Sie  waren  es  Ja,  die  auf  die  snnäehst  ungetrfibte 
Fronde  Aber  die  Gersuny ^sche  Methode  den  ersten  Schatten  warfen. 
Musste  doch  auch  das  Hineingeraten  des  Paraffins  in  den  Kreislauf  mit 
den  schweren  Folgeerscheinungen  der  Verstopfung  von  Lnngenarterien, 
die  sonst  gesunde  Patienten  blitzartig  in  schwerste  Lebensgefahr  brachten, 


Ja  in  dem  Falle  Kofman^s  den  Exftos  letalis  sor  Folge  hatten,  das 
Verfahren  anfs  schwerste  diskreditieren.  Dass  in  solchen  FUlen  wirk- 
lich das  Paraffin  verschleppt  wnrde,  bewiesen  die  Obdoktionsbeftinde 
Hertel's,  der  iwei  seiner  Kaninchen  bei  Injektion  von  nnr  1  com 
Vaselin  in  die  Orbita  verlor.  Dass  nicht  etwa  technische  Fehler  die 
Ursache  für  diese  ZnOlle  waren,  ergibt  die  Tatsache,  dass  ausser 
Pfannenstiel,  Kapsammer,  Kofmann,  Halban  und  Hertel 
Gersuny  selbst  iwei  schwerste  Embolien  am  Tage  nach  der  In- 
jektion erlebte,  deren  Opfer  nnr  mit  Mühe  dem  Tode  entrissen  wurden. 
Oleichieitig  geht  aber  aus  seinen  eigenen  Fällen  hervor,  dass  die  von 
ihm  angegebenen  Vorsiehtsmaassregein  —  Injektion  im  pastOsen  Zu- 
stande und  vorherige  Schleich'sche  Infiltration  —  im  Stiche  Hessen, 
da  Ja  sein  Paraffin  llngst  den  fifissigweichen  Znstand  angenommen 
haben  mnsste,  den  es  bei  Körpertemperatur  hat,  wflhrend  das  In- 
flltrationsödem  natfirlich  ebenfalls  ISngst  verschwunden  gewesen  sein  muss. 

Während  diese  Fälle  sämtlich  bei  Verwendung  von  Vaselin  oder 
niedrigschmelsenden  Oemischen  konstatiert  wurden,  soll  nun  auch  das 
Hartparaffln  Embolien  eneugt  haben.  Wie  steht  es  damit  in  Wirklich- 
keit? —  Bei  der  Injektion  von  Hartparaffln  in  die  Nasenmuseheln  wegen 
Ozaena  kam  es  in  einer  ilemlich  grossen  Aniahl  von  Fällen  zu  Phle- 
bitiden  der  Gesiohtsvenen.  Das  hat  mich  nicht  gewundert,  denn  es  Hess 
sich  von  vornherein  nicht  erwarten,  dass  eine  oiaenatOse  Nasenmuschel, 
also  ein  chronisch  erkranktes,  nichts  weniger  als  aseptisches  Organ 
ebenso  harmlos  auf  die  Injektion  eines  Fremdkörpers  reagieren  wfirde 
—  selbst  wenn  dieser  sterile  physiologische  Kochsalzlösung  gewesen 
wäre  — ,  wie  die  reine  und  gesunde  Haut  oder  Schleimhaut.  Trotzdem 
hat  es  sich  gezeigt,  dass  auch  diese  Zufälle  sich  vermeiden  Hessen, 
wenn  man  nicht  mehr  als  1  ccm  in  eine  Nasenmuschel  in)izierte.  Ob 
die  Verminderung  der  Spannung  oder  die  der  Wärmewirkung  hierbei  vor 
Phlebitiden  schätzt,  weiss  ich  nicht;  bei  Verminderung  der  Quantität 
erreicht  man  Ja  beides.  —  Immerhin  hat  auch  in  der  ersten  Zeit,  als 
man  diese  Zufälle  noch*  nicht  gänzlich  zu  vermeiden  gelernt  hatte,  diese 
Phlebitis  immer  einen  leichten  Verlauf  genommen.  Nur  in  2  Fällen 
hat  von  ihr  aus  eine  sekundäre  leichte  Lungenembolie  stattgefunden,  wie 
de  Oazeneuve  und  Broeckaert  berichten.  Hier  handelt  es  sich 
natfirlich  um  Verschleppung  eines  phlebitischen  Pfropfes,  nicht  etwa  von 
Paraffin  (wie  ich  selbst  bei  dem  Falle  von  Broeckaert  frtther  geglaubt 
hatte).  Bei  Broeckaert  hat  sich  dieser  Pfropf  fiberhanpt  erst  8  Tage 
nach  der  IiOektion  abgestossen.  Es  handelt  sich  hier  also  gar  nicht  um 
wahre  Paraffinembolien,  was  ich  deswegen  hervorhebe,  weil  z.  B.  Stein 
dies  behauptet,  der  es  fibrigens  fertig  bringt,  auch  die  Fälle  von  ganz 
glatt  verlaufener  Phlebitis  einfach  als  Embolie  zu  registrieren,  als  ob 
das  dasselbe  wäre.  Bei  einer  derartigen  irreführenden  Schreibweise 
wird  natfirlich  der  wahre  Sachverhalt  verdunkelt.  Wie  sicher  und  ge- 
fahrlos aber  auch  die  Verwendung  von  Hartparaffin  zu  derartigen 
Zwecken  geworden  ist,  ergab  sich  mir  aus  der  Mitteilung  von  Broeckaert, 
dass  er  mit  der  Jetzigen  Technik  Aber  1000  Ozaenainjektionen  ohne  Un- 
fall vorgenommen  hat. 

Abgesehen  von  diesen  Fällen  wurden  von  Bumm  und  Hocheisen 
Je  ein  Fall  von  Embolie  erwähnt,  die  bei  Hartparaffininjektion  wegen 
Urininkontinenz  vorkamen.  Beide  Fälle  sind  nidit  im  Momente  der  In- 
jektion entstanden,  sondern  einige  Stunden  später,  resp.  erst  am  nächsten 
Tage.  Daraus  geht  mit  absoluter  Sicherheit  hervor,  dass  auch  hier 
JedenfallB  nicht  das  Paraffin  selbst  verschleppt  wurde,  denn  dieses  ist 
Ja  schon  nach  einer  Minute  so  fest  und  haftet  dem  Gewebe  so  innig  an, 
dass  es  nur  mit  Gewalt  zu  entfernen  ist.    Es   muss   also  hier  noch  ein 
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anderer  Faktor  mitgetpielt  haben.  Dieser  ergibt  sieh  bei  Hoobeisea 
(▼gl.  Gharitö-Annalen,  1908)  vielleicht  ans  der  TatBaohe,  dass  er  mit 
einer  gewöhnlichen  Spritie  iqjiaierte  ond  die  Kanüle  in  der  Flamme  er- 
hitite.  Diese  kann  bei  dem  guten  Wftrmeleitnng8yerm9gen  des  Stahls 
sich  eventuell  schnell  in  nnkontroUierbarer  Welse  erwärmt  haben,  wes- 
halb ich  schon  Mher  davor  gewarnt  habe.  Wenn  er  ausserdem  eine  ge- 
wöhnliche Spritie  benutit  hatte,  so  musste  das  Paraffin  wesentlich  Aber 
seinen  Schmelspnnkt  (68*)  erhitit  worden  sein,  um  sich  bequem  üajiaieren 
SU  lassen.  Beide  Momente  lassen  also  die  Möglichkeit  einer  OefSss- 
thrombose  durch  Hitie  lu,  womit  sich  die  sekundIre  Emliolie  unge- 
iwungen  erklärt  —  Was  den  anderen  Fall  anbetrifft,  so  gab  mir  Herr 
Geheimrat  Bumm  an,  dass  das  Paraffin  sich  ebenfalls  leicht  mit  einer 
gewöhnlichen  Spritie ,  iqjiiieren  Hess.  Auch  dies  liest  also  als  recht 
wohl  denkbar  erscheinen,  dass  das  Paraffin  in  heiss  ii^iiiert  wurde. 
Das  kann  leicht  vorkommen,  wenn  i.  B.  der  Qneeksilberbehälter  des  in 
das  Paraffin  gesteckten  Thermometers  nicht  völlig  untergetaucht  ist  oder 
nach  Entnahme  von  Paraffin  infolge  des  Sinkens  des  Niveaus  wieder 
teilweise  freiliegt.  Dann  kann  die  Temperatur  des  Paraffins  leicht  10 
bis  20*  höher  sein,  als  das  Thermometer  anieigt.  —  Schliesslich  gab 
mir  noch  Herr  Oeheimrat  Bumm  lu,  dass  der  Schmelipunkt  des  von 
ihm  verwandten  Paraffins  nicht  kontrolliert  worden  ist  Danach  ist  es 
also  auch  nicht  ausgeschlossen,  dass  von  der  Apotheke  ein  Paraffin  mit 
niedrigem  Schmelspnnkte  geliefert  war,  was  mir  selbst  im  Anfange 
mehrfach  passiert  ist. 

Jedenfalls  können  beide  Fälle  nicht  als  Beweis  dafür  dienen,  dass 
auch  bei  einwandsfreier  Technik  das  Hartparaffin  Embolien  oder  Phiebi- 
tiden  enengen  kann.  Es  wäre  Ja  auch  sonst  su  wunderbar,  dass  bei 
mehr  als  2000  Injektionen,  wie  ich  selbst  oder,  um  andere  hervorsu- 
heben,  Broeckaert  sie  vorgenommen,  noch  niemals  eine  Embolie  lu- 
stande  gekommen  ist. 

Ich  kann  also  immer  noch  meine  vor  5  Jahren  an  diesem  Orte  auf- 
stellte Behauptung,  dass  bei  Verwendung  von -Hartparaffin  von  hohen 
Schmelspunkten  die  Oefahr  der  Lungenembolie  auf  ein  Minimum 
reduziert  sei,  im  weitesten  Maasse  aufrecht  erhalten.  Trotidem  bin  ich 
natürlich  stets  darauf  bedacht,  auch  alle  anderen  nur  denkbaren  Schuts- 
maassregeln  aniuwenden.  Ich  erblicke  solche  in  der  Verwendung  dicker 
Kanülen  mit  langer  Oeffoung,  die  am  Ende  umgebogen  sind,  so  dass  sie 
das  Paraffin  nicht  lentralwärts,  sondern  parallel  lur  Hautoberfläohe  ent- 
leeren, in  der  Digitalkompression  der  Umgebung,  die  die  Zirkulation  bis 
Bum  Erstarren  des  Paraffins  aufhebt,  in  der  Anämisierung  blutreicher 
Partien  durch  vorherige  Injektion  von  Adrenalin  resp.  Suprarenin. 
Schliesslich  spritie  ich  immer  ganz  langsam  ein,  so  dass  die  äusseren 
Schichten  eines  Depots  schon  erstarrt  sind,  wenn  in  das  Innere  noch  in- 
jiziert wird,  und  niemals  mehr  als  5  ccm  auf  einmal;  grössere  Quanti- 
täten als  2  ccm  werden  durch  Ghloräthylspray  schnell  abgekühlt  Bei 
Beobachtung  dieser  Regeln  habe  ich  in  ganzen  Serien  von  Fällen  mehr 
als  60  ccm  in  einer  Sitzung  ohne  Jede  üble  Folgen  iojiiieren  können, 
womit  gleichzeitig  auch  die  Behauptung  widerlegt  ist,  man  dürfe  nur 
kleine  Quantitäten  und  nur  in  längeren  Zeiträumen  einspritzen. 

Dieselbe  Vorschrift  mit  demselben  negativen  Erfolg  wurde  nun  auch 
gegeben  zur  Vermeidung  der  zweiten  Gefahr,  die  sich  bei  der  Verwen- 
dung des  Paraffins  speziell  bei  Nasendeformitäten  ergab,  nämlich  des 
Hineingeratens  von  Paraffin  in  die  Art  centr.  retinae  —  also  auch  eine 
Embolie,  —  oder  in  die  Vena  ophthalmica  — ,  also  eine  Thrombose, 
beides  aber  mit  dem  fatalen  Erfolge  einer  dauernden  einseitigen 
Erblindung.    Der    Mechanismus    der   Entstehung    ist   zwar   bei    der 
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VenentliromboBe  wohl  iwelfelios,  es  wird  eben  dM  Piraffln  in  eine 
Naaenyene  injliiert,  gelangt  von  hier  dnreh  eine  AnMtomose  in  die 
Orbit«,  in  deren  Venen  es  non  halten  bleibt,  anstatt  in  die  Lnnge  ver- 
sehleppt  KQ  werden.  Söhwieriger  ist  die  Smbolie  der  Art.  oentr.  ret.  lo 
erklären.  Nach  Hnrd  nnd  Holden  sollte  in  einem  derartigen  Falle 
das  Paraffin  nach  Injektion  in  eine  Vene  in  den  reehten  Vorhof,  Ton 
hier  dnreh  ein  offen  gebliebenes  Foramen  ovale  in  den  linken  nnd  damit 
fai  den  arteriellen  Kreislanf  geraten  sein.  Ich  selbst  gab  als  Erklftnmgs- 
m(Sglichkeit  an,  dass  das  Paraffin  vom  rechten  Yorhofe  in  die  Lnnge 
(die  nach  Grimm  Vaselin  nicht  TollstSndig  larückhftlt,  wie  Tierversuche 
ergaben),  nnd  von  da  ebenfalls  in  den  Körperkreislauf  geraten  k<hmte. 
Plansibler  als  beide  MOgliehkeiten  erscheint  mir  indessen  eine  andere 
Erklärung,  anf  die  übrigens  auch  Elschnig  gekommen  ist.  Wenn 
man  das  Paraffin  nicht  in  eine  Vene,  sondern  in  eine  Arterie  kleinen 
Kalibers  ii^iiiert,  so  wird  der  Blutdruck  fiberwunden,  es  findet  ein 
retrograder  Transport  statt.  Dieser  kann  natfirlich  auch  die  Richtung 
nach  der  Orbita  nehmen,  nnd  das  um  so  mehr,  falls  gerade  alle  ftnderen 
Wege  dnreh  Digitalkompression  verlegt  sind.  Erreicht  nun  das  Paraffin 
anf  seinem  Wege  die  Abgangsstelle  einer  anderen  Arterie,  so  wird  der 
Blutdruck  das  Paraffin  in  diese  hineinpressen,  und  ist  das  nun  unglfick- 
lidierweise  eine  Endarterie,  so  wird  natfirlich  das  von  ihr  versorgte 
Gebiet  ausgeschaltet. 

Die  bis  vor  knnem  bekannten  FftUe  von  Erblindung  sind  von 
Uhthoff)  lusammengestellt:  Er  erwähnt  die  Fälle  von  Leiser,  Hurd . 
und  Holden,  Böhmer,  Minti  und  einen  eigenen.  In  der  Arbeit  von 
Böhmer  vrird  ausserdem  noch  ein  Fall  von  Moll  und  der  eines  un- 
genannt gebliebenen  Arstes  aus  Nancy  dtiert.  Femer  hat  Silber- 
steiB  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  am  21.  III.  1906  noch  einen 
derartigen  Fall  vorgestellt,  und  schliesslich  verdanke  ich  noch  der 
liebenswflrdigen  brieflichen  MiUeilung  von  Dr.  Welty  in  San  Francisco 
die  Kenntnis  von  5  weiteren  nicht  pnbliiierten  Fällen,  darunter  eine 
doppelseitige  Amaurose,  die  in  den  Vereinigten  Staaten  beobachtet 
wurden.  Bei  diesen  18  Fällen  findet  sich  10  mal  die  Angabe,  dass 
Paraffinmischungen  von  42 — 18*,  einmal  (Silberstein),  dass  Hart- 
paraffin Jedoch  nur  von  41*  Schmelipunkt  verwandt  wurde.  Der  Fall 
von  Moll  wurde  in  einer  Zeit  behandelt,  wcTman  nur  das  Yaselin  ver* 
wandte,  wird  also  sicher  ebenfalls  mit  Yaselin  injiaiert  worden  sein. 
Die  beiden  anderen  von  Böhmer  beschriebenen  Fälle  sind  ohne  An- 
gabe des  Schmelapunktes  pnbliiiert  (fiber  die  er  mir  auch  keine  Aus- 
kunft erteilen  konnte),  da  aber  Böhmer  selbst  schon  knn  nach 
Gersnny^s  erster  Mitteilung  Yaselin  benntite  und  darüber  publiiierte, 
erscheint  es  als  wahrscheinlich,  dass  in  diesen  beiden  Fällen,  die  in 
seiner  Heimat  Nancy  vorkamen,  ebenfalls  Weichparaffin  verwandt  wurde. 

Auf  jeden  Fall  ist  noc^h  kein  Fall  von  Amaurose  bei  Ver- 
wendung meines  Hartparaffins  von  mehr  als  50**  Schmelzpunkt 
publiziert  worden,  so  dass  die  Wamnng,  die  Paraffininjektionen 
bei  Nasenplastiken  überhaupt  zu  verlassen,  gänzlich  ungerecht- 
fertigt erscheint.  Es  hat  sich  vielmehr  auch  hier  das  hoch- 
schmelzende Hartparaffin  als  völlig  ungefährlich  erwiesen. 

Bei  den  in  direktem  Anschlnss  an  die  Einspritzung  geschilderten 
Nachteilen    wäre    hier    noch    die   Hautnekrose    zu  besprechen.    Ich 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1905,  No.  47. 
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•elbet  hatte  saent  konstatiert,  daas  man  sowohl  mit  hartem,  wie  aoeh 
weiohem  Paraffin  experimentell  beim  Kaninehen  Nekrosen  enengen 
konnte,  wenn  dnreh  die  enengte  Spannung  die  Emlhrnng  aof^hoben 
wurde,  i.  B.  am  Ohr.  Indessen  yertrfigt  doch  die  menschliche  Haut 
bedeutend  mehr  als  die  des  Kaninchens,  so  dass  beim  Hartparaffln  noch 
niemals  Nekrosen  von  Mensehenhant  besclirieben  wurden,  wflhrend  beim 
Yaselin  Wassermann  eine  solche  bei  Sattelnase  und  Eseherich 
iwei  bei  Nabelbrüchen  beobachtete.  Die  von  Stein  immer  wieder  be- 
hauptete Nekrosengefahr  bei  Hartparaffln  existiert  also  nicht.  Das  dem 
so  ist,  erklärt  sich  daraus,  dass  das  harte  Material  beim  Erstarren  sich 
snsammeniieht  und  so  selbst  bei  lu  starker  Spannung  der  Haut  wieder 
Spielraum  ISsst,  wflhrend  man  mit  dem  flüssigen  Yaselin  gani  wie  für 
kune  Zeit  mit  Schleich^scher  Lösnng  die  Haut  so  prall  inflltrieren 
kann,  dass  die  Girculation  ToUkommen  und  dauernd  aufgehoben  wird. 

Die  Unterschiede  der  beiden  Materiale  leigen  sieh  aber  auch  noch 
nach  der  Injektion.  Das  harte  Paraffln  behilt  die  während  des  Er- 
starreds  ihm  durch  Kneten  verliehene  Form  bei  und  widersteht  dem 
Druck,  bleibt  auch  unverrflckt  am  Orte  der  Iqjektion.  Das  Weich- 
paraffln  dagegen  deformiert  sich  leicht  schon  infolge  des  reaktiven 
Oedems  und  kann  natürlich  auch  nachher  seine  Stelle  verlassen.  Wie 
sehr  aber  dieser  Uebelstand  das  Resultat  vermindern  oder  doch 
wenigstens  versGgem  kann,  ergibt  sich  sehr  gut  aus  der  Arbeit  Soko- 
lowsky^s^},  der  bei  insgesamt  6  Nasenplastiken  iweimal  ein  Einsinken 
des  neugewonnenen  Prodis  und  iweimal  eine  nachträgliche  Verschiebung 
von  Yaselin  in  die  Nasolabialfalten  beobachtete,  beides  Zufälle,  die 
beim  Hartparaffln  ausgeschlossen  sind. 

Schlimmer  noch  als  die  primäre  eben  geschilderte  ^Wanderung* 
des  Weichparafflns,  die  höchstens  die  erreichten  Resultate  wieder  ver- 
schwinden Hess,  ist  aber  die  sekundäre,  wie  sie  in  typischer  Weise  von 
Leonhard  Hill,  Scanes  Spicer,  Brady,  Kirschner  und  Uht- 
hoff  (l.  c.)  beschrieben  wurde.  In  diesen  Fällen  kam  es  Monate,  Ja 
selbst  2V2  Jahre  nach  der  glücklich  verlaufenen  Injektion  pl9tilieh  oder 
allmähliph  lu  einer  Yerschleppung  der  Prothese  in  die  Umgebung, 
spesiell  in  die  Augenlider,  snr  Bildung  kolossaler  Tumoren  und  Oedeme^ 
die  cur  Unmöglichkeit,  spontan  die  Augen  lu  öffnen,  geführt  haben,  so 
dass  die  Patienten  praktisch  so  gut  wie  blind  waren.  Die  Tumoren 
wurden  im  Falle  Kirschner^s  und  Uhthoff^s  exoidiert,  ohne  dass  Je- 
doch im  letiteren  Falle  die  Entstellung  gänilloh  gehoben  werden  konnte. 

Zu  diesen  Fällen  kann  ich  selbst  noch  einen  Beitrag  leisten. 
Bei  einer  14jährigen  Rumänin  war  wegen  Sattelnase  in  Wien 
Yaselin  injiziert  worden.  Danach  bildete  sich  nun  ein  teigiges 
Oedem  der  Nase  nnd  des  linken  oberen  Augenlides  aas,  das 
noch  unverändert  persistierte,  als  sie  sich  mir  IV4  Jahr  später 
▼erstellte.  Die  Nase  war  kolossal  verbreitert,  die  Haut 
verdickt,  aber  blass  und  nicht  gespannt,  in  der  Tiefe 
konnte  man  noch  eine  härtere  Resistens  fühlen,  die  vielleicht 
dem  normal  gebliebenen  Teile  der  Prothese  entsprach.  Das 
ganse  wirkte  ungemein  entstellend.  Zu  der  vorgeschlagenen 
Exäision  hat  sich  die  Patientin  nicht  eingestellt. 


1)  Deutsehe  med.  Wochenschr.,  1908,  No.  42. 
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Ein  ähnlicher  Fall  von  teigigem  Oedem  nach  Vaseilninjek- 
tion  ist  von  P  ig  and*)  beachrieben  worden,  der  noch  mehrere 
andere  Fäll^  berichtet,  in  denen  das  in  die  Mamma  injizierte 
WeichparafOn  nach  längerer  Zeit  schwere  Oewebsstörongen, 
Hantverfärbnngen,  Fisteln,  Exnlcerationen  etc.  erzeugt  hatte. 

Diesen  doch  recht  fatalen  Spätfolgen  gegenüber  gehören  Reix- 
erscheinnngen  beim  Hartparaffln  nach  einmal  erfolgter  Einheilnng  an 
den  grösaten  Seltenheiten.  Es  dürfte  wohl  kanm  ein  Zafall  sein,  dass 
zwei  Fälle  von  Jansen  und  mein  einiiger  gerade  Stirnh5hlenempyeme 
betreffen,  also  ein  Operationsfeld,  anf  dem  Recidive  der  ursprünglichen 
Erkrankung  häufig  vorkommen,  andererseits  aber  das  lange  Zeit  er- 
krankt gewesene  (Gewebe  selbst  das  normalerweise  niemals  reizende 
Hartparaffin  nicht  verträgt.  In  meinem  eigenen  Falle  musste,  wie  ich 
erfahr,  nur  ein  kleiner  Teil  des  Paraffins  entfernt  werden.  Ausser 
diesen  Fällen  beschrieb  Heller')  noch  eine  ein  Jahr  nach  der  Injektion 
wegen  Sattelnase  entstandene  Ulceration,  die  nach  Entfernung  des 
Paraffins  glatt  ausheilte.  (Hier  soll  Hartparaffin  zur  Anwendung  ge- 
kommen sein,  doch  erfuhr  ich  gelegentlich  von  dem  betreffenden  Ope- 
rateur, dass  er  weiches  Paraffin  zu  verwenden  pfiegte.) 

Dass  weiches  resp.  fifissiges  Paraffin  im  KSrper  stärker  reizt  als 
hartes,  lässt  sich  aus  zwei  Gründen  erklären.  Einmal  ist  weiches 
Paraffin  chemisch  nicht  so  rein  wie  hartes,  enthält  vielmehr  häufig 
einen  höheren  Gehalt  an  Säuren  und  anderen  störenden  Beimengungen. 
Noch  wichtiger  aber  ist  wohl  die  Tatsache,  dass  der  fiüssige  Stoff,  der 
sich  im  Gewebe  auf  das  feinste  verteilen  kann  und  in  die  engsten 
Bindegewebsspalten  gelangt,  eine  unendlich  viel  grösaere  Oberfiäche 
hat  als  das  Hartparaffin,  das  für  gewöhnlich  grössere  Depdts  —  wenn 
auch  zwischen  kleinen  —  bildet,  die  eine  relativ  viel  kleinere  Ober- 
fläche haben.  Dass  aber  ein  Fremdkörper  um  so  mehr  reizt.  Je  feiner 
verteilt  im  Gewebe  er  ist,  das  wissen  wir  seit  den  schönen  Unter- 
snchungen  von  Leber.  Ich  glaube  nun,  dass  für  die  ganze  wichtige 
Frage,  was  aus  dem  in  den  Körper  eingespritzten  Paraffin  eigentlich 
im  Laufe  der  Zeit  wird,  gerade  dies  Moment  der  primären  oder 
sekundären  Verteilung  in  grösseren  oder  kleineren  Depots  die  längst 
nicht  genug  gewürdigte  Lösung  gibt.  Hat  sich  doch  im  Laufe  der 
Jahre  allein  über  die  Frage  des  histologischen  Verhaltens  eine  solche 
Literatur  angesammelt,  dass  ich  sie  hier  nicht  einmal  referierend  er- 
wähnen kann.  Beim  Weichparaffin  lagen  allerdings  schon  vor  der  Ver- 
wendung zu  prothetlsohen  Zwecken  von  Juckuff  genaue  Unter- 
snchungen  vor,  die  bewiesen,  dass  es  sicherlich  mindestens  teilweise  an 
Ort  und  Stelle  oder  nach  Verschleppung  in  weiter  entfernt  liegende 
KQrpergegenden  von  den  Bindegewebsspalten  aus  resorbiert  wird.  Die- 
selbe Tatsache  ergibt  sich  auch  aus  der  Betrachtung  der  histologischen 
Details.  Man  findet  das  Weichparaffin  regelmässig  schon  nach  Monaten 
durch  eingewuchertes  Bindegewebe  aufgeteilt  und  eingeschlossen.  Das 
Bindegewebe  nimmt  im  Gesichtsfelde  an  vielen  Stellen  überhaupt  schon 
mehr  Baum  ein  als  das  Paraffin  selbst.  Wenn  nun  eine  derartige 
Prothese  trotz  der  Volumenvermehrung  durch  eingewuchertes  Binde- 
gewebe nicht  grösser,   sondern   kleiner  geworden  ist  —  worin  so  ziem- 


1)  ifetude  sur  les   inconvenients   des   iojeotions   sous-coutan^es   de 
Paraffine.    Th^se  de  Paris,  1904. 

2)  Dermatolog.  Zeitschr.,  Oktoher  1905. 
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lieh  alle  Untersachangen  flbereinstimmeii  — ,  dann  ist  das  doch  nur 
möglich  dadurch,  dasB  das  Paraffin,  an  dessen  Stelle  wir  Jetst  Binde- 
gewebe finden,  gewandert  ist  oder  resorbiert  wnrde. 

Daas   die  Resorption   sich   auch  klinisch  bemerkbar  macht, 

geht  aas  zahlreichen  Beobachtungen   sowie  darans  hervor,  daas 

alle  diejenigen,  die  mit  weichem  Material  arbeiten,  die  Injektion 

mehrmals  hintereinander  wiederholten   (Sokolowsky   in   einem 

Falle  8  mall),  sowie  dass  sie  insgesamt  bedeutend  mehr  Material 

brauchten,   bis   sie   endlich   den  gewünschten  Erfolg  hatten.  — 

Was  für  Unznträglichkeiten  aber  eine  derartige  prolongierte  Be- 

handlungsdauer  mit  sich  bringt,  braucht  nicht  weiter  erörtert  zu 

werden. 

Wenn  beim  Weichparaffin  liemliche  Uebereinstimmnng  über  dss 
histologische  Verhalten  herrscht,  ist  dies  beim  Hartparaffin  gana  und  gir 
nicht  der  Fall.  Ich  seibat  hatte  das  bei  Kaninchen  eingespritzte  sowohl 
wie  das  in  Stäbchenform  implantierte  Paraffin  nach  ^/^  Jahre  an  Gewicht 
and  Form  gänzlich  anverändert  in  eine  Bindegewebskapsel  eingeschloflsen 
vorgefunden,  die  darchans  den  Eindruck  der  Unveränderlichkeit  hervor- 
rief. Meine  Befände  worden  von  den  verschiedensten  Seiten  bestätigt, 
bis  Hertel  in  einer  experimentellen  Arbeit  an  in  die  Kaniochenorbita 
injiziertem  and  implantiertem  Paraffin  von  allen  in  Betracht  kommenden 
Schmelapankten  andere  Befände  erhob.  £r  wollte  ein  Einwachem  von, 
wenn  aoch  nar  vereiazelten  Bindegewebszttgen,  auch  beim  Hartparaffin 
gesehen  haben.  In  der  letiten  Zeit  wurden  nun  von  Krlin,  Each- 
weiler  and  Kirschner  verschiedene  Präparate  antersacht,  die  von 
menschlichen  Prothesen  stammten  und  die  eine  viel  weitergehende  Durch- 
wnchernng  als  z.  B.  in  den  HertePschen  Fällen  erkennen  Hessen,  der- 
gestalt, dass  Eschweiler  and  Kirschner^)  aaf  Grund  ihrer  Befunde 
die  völlige  Aufteilung  und  darauf  folgende  Resorption  als  sicher  erklärten. 
Und  in  der  Tat,  wenn  man  z.  B.  die  Kirs ohne  raschen  Präparate  durch- 
sah, fand  man  Stellen,  die  eine  solche  Deutung  sehr  nahelegten.  Und 
doch  glaube  ich,  dass  diese  Präparate  falsch  gedeutet  sind,  falsch  des- 
wegen, weil  der  Zustand  der  subcutanen  Zerklfiftnng  des  Paraffins  in 
feine  kristallähnliche  Nadeln  als  sekundär,  als  Folge  der  Bindegewebs- 
einwucherung anfgefasst  wurde,  in  Wirklichkeit  aber  ein  primärer  war. 
Es  ist  eben  von  Kirschner  wie  von  den  anderen  Untersuchem  nicht 
gewfirdigt  worden  —  was  sie  auch  nicht  wissen  konnten,  denn  es  war 
bis  dahin  noch  nicht  beschrieben  — ,  dass  auch  das  Hartparaffin  anter 
Umständen  nicht  grosse  zusammenhängende  Depots  bildet,  sondern  dass 
es  sich  gleich  nach  der  Injektion  in  feinster  Weise  im  Gewebe  yertellen 
kann,  ähnlich  wie  das  Weichparaffin.  Die  grossen  Depots  kommen  zu- 
stande, wenn  man  bei  gut  abhebbarer,  verschiebbarer  Haut  langsam  und 
glelchmässig  injiziert  und  dann  das  Depot  in  Buhe  erstarren  lässt.  Wenn 
man  dagegen  an  Stellen,  wo  Haut  und  Unterhautbindegewebe  fest  zn- 
sammenhängen,  injiziert,  wenn  man  schliesslich  an  dem  noch  nicht  er- 
starrten Paraffin  noch  eine  Zeitlang  energisch  formt  and  knetet,  dann 
erzeugt  man,  ähnlich  wie  beim  Weichparaffin,  nicht  eine  Prothese,  sondern 
eine  Infiltration.  Dass  dem  so  ist,  haben  Lnckett  and  Hörn*)  experi- 
mentell  bewiesen.    Ich   selbst  beobachtete  es  klinisch  vor  I — 2  Jahren 


1)  Virchow's  Arohiv,  182.  Bd.,  1905. 

2)  American  Journal  of  Surgery,  April-Nov.  1906. 
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an  einem  Falle,  in  dem  Ich  Hartparaffln,  das  in  die  Oberlippe  ansge 
wiehen  war,  wenige  Tage  naoli  der  Iqjektion  ezaidierte.  Dabei  fand 
icli  es  in  feinster  scholliger  Verteilong,  nicht  aber  in  der  gewohnten 
Form  des  grösseren  Depots.  £s  ist  natürlich  klar,  dass  eine  solche  Ver* 
teiinng,  snmal  in  einer  ansgeieiohnet  emihrten,  blutreichen  Ctogend,  an 
starker  Bindegewebswachemng  fuhren  mnss.  Das  hat  nnn  lor  Folge, 
dass  die  einseinen  feinsten  Parafflnteilöhen  rein  mechanisch  anseinander- 
gesohoben  werden,  dass  das  iwischen  ihnen  liegende  Gewebe  dicke 
Balken  bildet,  iwischen  denen  das  Paraffin  wie  verloren  aossieht  Dass 
das  aber  doch  nicht  immer  der  Fall  ist,  das  ergibt  sich  daraas,  dass 
man,  womöglich  in  demselben  Gesichtsfelde,  grosse  Paraffindepots  findet, 
die  nnbertthrt  in  einer  kemarmen  fertigen  Kapsel  liegen,  die  auf  ein 
Haar  der  von  mir  luerst  beschriebenen  gleicht.  Nur  an  denjenigen 
Stellen,  wo  sich  in  diesen  grösseren  Depots  Lficken  fanden,  die  sich 
beim  Zusammensiehen  infolge  des  Erstarrens  gebildet  hatten,  war  es 
dem  Bindegewebe  gelangen,  einiudringen,  meist  auf  dem  Wege  des 
Gewebssaftes,  der  nach  Jeder  IiOektion  austritt  und  der  stellenweise  yom 
Paraffin  etaigeschlossen  wurde.  Im  fibrigen  aber  machen  diese  Depots 
einen  unerschtttterlichen  Eindruck.  Indessen  genfigte  Herrn  Kirschner 
die  Betrachtung  der  Partien  mit  feinster  Yerteilnng,  die  er  als  vor  yoll- 
ständiger  Zertrfimmerong  und  Aufsaugung  befindlich  auffasste,  obwohl 
sein  Ältestes  Präparat  nur  iVs  Jahre  alt  war.  —  Nun  hatte  ich  kürslich 
Gelegenheit,  eine  8V4  Jahre  alte  Prothese  lur  Untersuchung  au  ge- 
winnen, die  nicht  etwa,  weil  sie  irgendwie  gestört  oder  ihren  Zweck 
nicht  erfOllt  hatte,  sondern  taifolge  einer  neurasthenischen  Laune  exsidiert 
wurde.  Sie  stammte  aus  der  Nasolabialfklte,  also  aus  einer  Gegend,  die 
die  Vorbedingung  lur  feinen  Verteilung  Tollständig  bietet  Es  finden 
sich  in  der  Tat  in  diesem  Präparat  nur  wenige  grössere  Depots,  aber 
im  fibrigen  sieht  es  genau  so  aus  wie  das  um  2^/4  Jahre  J  fingere  von 
Kirschner.  Die  Zertrfimmerung  der  einseinen  Paraffinnadeln  hat  nicht 
otettgeftanden,  die  Bindegewebswuchemng,  die  Biesensellen,  kun  alles 
findet  sich  gaas  in  derselben  Weiset-  Als  Pendant  leige  ich  Ihnen  ein 
ebenfalls  8V2  Jahre  altes  Präparat  von  Herrn  Broeckaert*),  in  dem 
Sie  das  Paraffin  fast  ausschliesslich  in  grösseren,  eingekapselten  Depots 
sehen;  es  stammt  yon  der  Haut  des  Warsenfortsaties. 

Mit  der  Bildung  vermehrten  Bindegewebes  bei  feiner  Verteilung  des 
Paraffins  erklärt  sich  auch  die  von  de  Bück  und  Broeckaert*)  suerst 
genau  studierte  Bildung  eines  „Paraffinoms^,  einer  sekundären  Ver- 
grösserung  eines  ausgewichenen  kleinen  Paraffindepots,  das  oft  noch 
einem  energischen  Drucke  ausgesetit  worden  war,  um  es  möglichst  un- 
«affflllig  SU  machen.  Diese  kleinen  Tumoren  sind  im  fibrigen  höchst 
nnsehnldiger  Natur,  sie  wachsen  nur  bis  sn  einer  gewissen  Grense, 
kommen  dann  sum  Stillstand,  manchmal  auch  sur  teilweisen  Bfickbildung; 
man  lässt  sie  bestehen,  wenn  sie  nicht  sichtbar  sind,  andernfalls  exsidiert 
man  sie  im  Normalen;  damit  sind  sie  erledigt. 

Alle  diese  Befunde  sind  nicht  imstande,  meine  Ansicht  zu 
erschttttern,  dass  Paraffin  von  hohen  Schmeizpnnkten  höchst 
wahrscheinlich  überhaupt  nicht  resorbiert  wird.    Im  besten  Ein- 


1)  Herrn  Kollegen  Davidsohn  vom  Pathologischen  Institut  bin  ich 
für  die  Anfertigung  und  Untersuchung  des  Präparates  zu  bestem  Danke 
▼erbunden. 

2)  Bevue  hebdomadaire  de  Laryngologie  etc.,  19.  VIII.  1905. 

8)   Bulletin   de   PAcad^mie  royale  de  mödecine  de  Belgiqae,    1908. 

18* 
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klänge  mit  dieser  AoffasBung  steht  die  klinische,  aliein  yon  mir 
an  8 — 400  Fällen  konstatierte  Tatsache,  dass  sich  die  Prothesen 
wohl  einmal  merklich  vergrössem  können,  wenn  die  Bindegewebs- 
wncherung  nngewöhnlich  stark  war,  dass  sich  aber  trotz  drka 
fünfjähriger  Beobachtnngsdaner  einzelner  Fälle  niemals  eine 
wenn  auch  noch  so  minimale  Verkleinerong  konstatieren  Hess. 
(Die  Resorption  wird  anch  in  einer  experimentellen  Arbeit 
[Olinica  chir.,  1905,  No.  8  n.  4]  von  Bolognesi  bestritten.) 

M.  H.!  Bevor  ich  nun  zu  den  Resultaten  auf  den  Einzel- 
gebieten Übergehe,  mit  denen  ich  mich  heute  beschäftigen  will, 
möchte  ich  noch  kurz  die  wesentliche  Verbesserung  der  Resultate 
besprechen,  die  sich  ergeben,  wenn  man  das  Paraffin  nicht  in- 
jiziert, sondern  implantiert. 

Die  Vorbedingung  für  den  guten  Erfolg  einer  Injektion  ist 
die  Ausdehnungsfähigkeit  der  betreffenden  Hautpartie.  Lisst 
sie  sich  mit  den  Fingern  so  weit  erheben,  dass  der  Defekt  aus- 
geglichen erscheint,  dann  wird  das  Resultat  ein  vorzügliches 
sein.i)  Für  solche  Fälle  ist  die  Injektion  wirklich  eine  Ideal- 
methode, die  in  kurzer  Zeit  fast  schmerzlos,  dazu  sicher  und 
dauerhaft  die  gewünschte  Veränderung  hervorzaubert.  Aber 
nicht  immer  sind  diese  Vorbedingungen  gegeben.  Häufig  ist  die 
Haut  geschrumpft  oder  narbig  adhärent.  In  solchen  Fällen 
stehen  uns  verschiedene  Wege  offen,  die  glücklicherweise  auch 
sicher  zum  Ziele  führen.  Wenn  die  Haut  nur  geschrumpft,  aber 
nicht  adhärent  ist,  so  kann  man  manchmal  das  gewünschte 
Resultat  erreichen,  wenn  man  mehrmals  nacheinander  mit 
Pausen  von  Wochen  oder  Monaten  injiziert,  dazwischen  aber 
die  Haut  fleissig  dehnen  und  massieren  lässt  Ist  die  Haut  ge- 
nügend dehnbar,  aber  an  einzelnen  Stellen  narbig  adhärent,  so 
kann  man  mit  den  kleinen  tenotom-  und  elevatorinmähnlichen 
Instrumenten,  die  ich  vor  8  Jahren  hier  demonstrierte  (vergL 
Berliner  klin.  Wochenschr.,  1903,  No.  12  und  18),  die  Narben 
subcutan  ablösen  und  sodann  einige  Tage  später  das  Paraffin 
injizieren.  Hiermit  lassen  sich  ebenfalls  sehr  gute  Resultate  er- 
zielen,   wenn  auch  die  Ablösung  häufig  schwierig  ist.    Indessen 


1)  Ueber  die  loJektiooBtechnik  vergl.  Archiv  f.  klin.  Chir.,  1908,  Bd.  71, 
H.  4.  —  lojektionen  im  kalten  Zuatsnde  des  Parafflns  la  machen  briaitt 
keine  neoneoawerten  Vorteile,  wohl  aber  eine  Erschwemng  der  Technik 
mit  sich,  da  man  hierbei  nicht  mehr  mit  einer  Hand  aprltien  und  die 
Spritze  fixieren  kann.  Nnr  für  die  Osaenainjektion  halte  ich  sie  mit 
Broeckaert  für  angebracht. 
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gibt  es  Fälle,  bei  denen  die  Hantspannnng  anch  nach  der  Ab- 
lÖBong  zu  gross  sein  würde,  um  eine  völlige  Ausgleichung  des 
Defektes  zu  gestatten.  Hier  tritt  nun  die  Implantation  in  ihr 
Recht.    Sie  wird  in  folgender  Weise  vorgenommen: 

Vor  der  Operation  schneidet  man  sich  ans  einer  Platte  Paraffin  vom 
Schmelapnnkt  75  ^i)  mit  einem  gebanoliten  Messereben,  dessen  EUnge 
nor  etwa  1  cm  lang  ist,  ein  Stflek  berans  orfd  sobnitit  nun  die  Form 
znrecbt,  die  dem  ansznnUlenden  Defekt  genau  entspricht.  Diese  Form 
Tariiert,  wie  Sie  an  den  bemmgereicbten  Stflcken  sehen  können,  anend- 
lich. Fflr  Jeden  Fall  beinahe  ist  eine  andere  Form  nOtig.  Sie  haben 
alle  nur  das  eine  gemeinsam,  dsss  ihre  Oberflaehe  glatt  ond  ihre  Baader 
möglichst  fein  verlanfend  sein  müssen.  Wenn  es  nötig  sein  sollte,  dem 
Stfick  eine  gewisse  Bnndaog  ta  geben,  so  kann  man  dies,  indem  man  es 
einen  Moment  in  warmes  Wasser  oder  Dampf  hSIt  und  dann  vorsichtig 
biegt.  Hat  man  sich  ein  oder  mehrere  etwas  voneinander  variierende 
Prothesen  inrechtgesohnitit,  so  werden  diese  desinfiziert,  indem  man  sie 
mit  einem  Tapfer  nmhfiUt  nnd  längere  Zeit  in  eine  antiseptische  Lösung 
legt  Der  Patient  wird,  wie  üblich,  desinfiziert  nnd  das  Operationsgebiet 
mit  Schleich  so  stark  infiltriert,  dass  es  völlig  anämisch  wird.  Even- 
tuell ksnn  man  aach  noch  ein  paar  Tropfen  Saprarenin  zur  Schleich- 
Bchen  Lösung  zusetzen,  am  die  dareh  die  praUe  Infiltration  erzengte 
Blutleere  noch  vollständiger  zu  machen.  Anch  in  den  seltenen  Fällen, 
in  denen  Narkose  nötig  ist,  wird  za  Beginn  etwss  Schleich^sche 
Lösung  mit  Suprarenin  iqjiziert,  dann  moss  man  aber  10  Minuten  warten, 
bis  die  volle  anämisierende  Wirkung  des  Suprarenins  eintritt.  Anstatt 
Ck)cain  verwenden  wir  Jetzt  Novocain.  Ist  die  lokale  oder  allgemeine 
Anästhesie  erreicht,  so  wird  mindestens  1  cm  vom  Bande  der  zu 
schaffenden  Prothese  entfernt  eine  Incision  gemacht,  die  nur  so  gross 
ist,  dass  sie  gestattet,  das  Paraffinstfick  in  irgend  einer  SteUung  bequem 
durchtreten  zu  lassen.  Sodann  wird  mit  gekrümmter  Schere  die  Haut 
resp.  die  Narbe  über  dem  Defekt  vollständig  abgelöst,  bis  genügend 
Raum  geschaffen  ist.  Auch  der  laterale  Band  der  Incision  wird  1 — 2  cm 
weit  mobilisiert.  Ist  das  geschehen,  dann  wird  nach  gehöriger  Blnt- 
fltülung,  die  bei  Verwendung  von  Saprarenin  meist  eine  Kleinigkeit  ist, 
die  Prothese  am  besten,  um  sie  nicht  zu  zerbrechen,  nicht  mit  der  Pin- 
zette, sondern  mit  den  Fingern  implantiert.  Man  überzeugt  sich,  dass 
sie  richtig  liegt,  dass  sie,  wenn  man  die  Wunde  zusammenhält,  wirklich 
den  Defekt  ohne  Spannung  ausfüllt,  nimmt  sie,  falls  dies  nicht  der  Fall 
ist,  eventuell  wieder  heraus,  um  eine  besser  passende  einzusetzen,  und 
Bchliesst  endlich  die  Wunde  dukrch  ein  paar  Nähte.  Wenn  man  statt 
soliderer  Stücke  feine  Plättchen  anwenden  muss,  wie  dies  manchmal 
zur  Unterpolsterung  von  oberflächlichen  Narben  nnd  besonders  zur 
Hebung  eingesunkener  oder  narbig  eingezogener  Nasen- 
flügel nötig  ist,  dann  bedient  man  sich  zur  Implantation  statt  der 
Finger  besser  der  Implantationspinzette  mit  Schieber  (Fig.  1).*) 
Mit  ihren  umgebogenen  Flächen  fasst  man  vorsichtig  das  Ja  häufig 
weniger  als  1  mm  dicke  Plättchen  und  bringt  es  an  die  gewünschte 
Stelle;  um  es  beim  Bntfemen  der  Pinzette  am  Heransgleiten  zu  verhindern, 
führt  man  den  Schieber  an   die  Wunde,    die   dadurch    momentan    ver- 


1)  Die  Platten  sind  gebrauchsfertig  zu  beziehen  von  der  Kaiser- 
Friedrioh-Apotheke,  Berlin,  Karlstrasse  20,  in  Stärke  von  0,8,  0,5  und 
1,0  cm. 

2)  Erhältlich  im  Medizinischen  Warenhaus,  Berlin. 


Parafflnimplantationspiozette  mit  Schieber. 

schlössen  wird.  Es  erfolgt  am  Söhlasse  des  Eingriffes,  der  sieh  hlaflg 
in  5—10  Minuten  ausfahren  Iftsst,  falls  die  Blntong  nicht  schon  toU- 
stSndig  stand,  eine  Kompression  von  einigen  Minnten  Daner.  Dadurch 
▼ermeidet  man  am  besten  die  Bildung  eines  sekundären  Hlmatoms. 
Selbstverständlich  mnss  man  sich  sum  Schluss  noch  einmal  von  der 
richtigen  Lage  der  Prothese  flberseugeni  dies  besonders  dann,  wenn  die 
Haut  im  weiten  Umfange  gelöst  wurde  und  Baum  für  eine  Verschiebmig 
bietet. 

Gegenüber  der  iDJektion  hat  die  Implantation  Vorzüge  und 

Nachteile.  Der  Hanptvorzag  ist  der,  dass  man  den  Defekt  durch 

eine  Prothese  von  einer   so   mathematischen  Exaktheit   ersetsen 

kann,  wie  das  bei  der  Injektion  selbst  bei  grOsster  Uebnng  nicht 

immer  möglich  ist.   Da  das  implantierte  massive  Stttck  eine  relativ 

sehr  geringe  Oberfläche   bietet,    so   ist   auch    die  Bindegeweba- 

entwicklang   stets   eine   sehr  bescheidene  und  kann  niemals  die 

Form   der   Prothese   anch    nur    im    mindesten    verändern.     Da 

femer  das  zur  Implantation  verwandte  Material  noch  wesentlich 
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härter  ist  als  das  fUr  die  Injektion  bestimmte,  so  imitiert  man 
das  Resistenzgeftihl  des  Knochens  in  der  täuschendsten  Weise. 
Alle  diese  Eigenschaften  zusammen  gestatten  auch  scharfe 
Kanten,  also  z.  B.  einen  schmalen  Nasenrücken  so  gut  herzu- 
stellen, wie  das  bei  der  Injektion  nur  dann  möglich  ist,  wenn 
die  Unterlage  auch  bereits  ziemlich  schmal  war,  also  bei  leichten 
Fällen.  Dass  natürlich  die  Möglichkeit  einer  Embolie 
oder  Amaurose  bei  der  Implantation  völlig  auszu- 
schiiessen  ist,  versteht  sich  von  selbst.  Die  Nachteile 
gegenüber  der  Injektion  bestehen  zunächst  in  dem  etwas 
grösseren  Eingriff,  der  grösseren  Reaktion  und  der  Narbe.  In- 
dessen sind  diese  Dinge  kaum  der  Rede  wert,  die  Narbe  vor- 
züglich pflegt  nach  wenigen  Wochen  und  Monaten  bereits  un- 
sichtbar zu  sein,  ist  aber  auch  schon  nach  ein  paar  Tagen  sehr 
wenig  auffällig.  Dagegen  kann  durch  Infektion  das  Resultat 
vereitelt  werden,  wie  mir  dies  gelegentlich  vorgekommen  ist. 
Da  ich  mich  keiner  Fehler  gegen  die  Asepsis  schuldig  gemacht 
zu  haben  glaube,  so  liegt  dies  vielleicht  an  den  stark  ent- 
wickelten Talgdrüsen  des  Nasenrückens,  die  immer  eitererregende 
Keime  beherbergen  und  die  sich  nicht  ganz  ausschalten  lassen. 
Indessen  zwingt  selbst  eine  Infektion  uns  nicht  immer,  die  Pro- 
these wieder  herauszunehmen;  diese  heilt  vielmehr  auch  in 
solchen  Fällen  ein,  wenn  nur  das  Sekret  täglich  exprimiert  wird 
und  die  Naht  hält.  Wenn  dagegen  infolge  zu  starker  Spannung 
durch  reaktives  Oedem  oder  Sekret  die  Nähte  dnrchschneiden 
und  das  Paraffin  in  der  Wunde  sichtbar  wird,  muss  es  meist 
entfernt  werden.  Nach  1—2  Wochen  kann  man  jedoch  die 
ganze  Prozedur  wiederholen  und  wird  schiesslich  doch  das  Ziel 
erreichen.  Bei  Abwägung  der  Vor-  und  Nachteile  wird  man 
leicht  zu  der  richtigen  Indikationsstellung  für  die  Implantation 
gelangen.  Ist  man  zweifelhaft,  so  kann  man  stets  mit  der  In- 
jektion die  Behandlung  beginnen,  da  sich  manchmal  eine  Haut- 
partie doch  etwas  stärker  ausdehnt  als  man  gehofft  hat;  ist 
dies  jedoch  nicht  der  Fall,  so  steht  nichts  im  Wege,  schon  nach 
wenigen  Tagen  das,  was  noch  an  der  vollständigen  Ansfüllang 
des  Defektes  fehlt,  durch  eine  Implantation  zu  erreichen,  die 
dann  natürlich  noch  wesentlich  geringeren  Umfang  haben  kann. 
Durch  diese  Kombination  beider  Methoden  habe  ich  meine 
schönsten  Resultate  erzielt. 

M.  H.!    Lassen    Sie    mich    nach    diesen    allgemeinen    Be- 
merkungen  nun   noch   an   der  Hand  von  Bildern  und  Patienten 
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eriäatern,  was  wir  auf  demjenigen  Oebiete  der  Ohimrgie  mit 
dem  Paraffin  zu  leisten  vermögen,  das  bis  jetzt  den  Haoptnutzen 
darans  gezogen  hat,  nämlieh  auf  dem  Oebiete  der  Nasen-  and 
Gesiehtsplastiken.  ^) 

Bei  der  Nase  möchte  ich  beginnen  mit  den  traumatischen 
Sattelnasen,  die  durch  einen  Schlag,  Sturz,  Druck,  unvor- 
sichtiges Anprallen  etc.  entstanden  sind.  Bei  denjenigen  Fällen, 
bei  denen  nur  der  Nasenrücken  eingetrieben  ist,  kann  man  hier 
ideale  Formen  erzielen,  indes  ist  manchmal  auch  die  Nasenspitze 
breit  und  flach  geworden.  Hiergegen  ist  operativ  nicht  viel  zu 
machen,  da  die  Exzision  von  Keilen  aus  der  Spitze  oder  den 
Nasenflügeln  in  diesen  Fällen  nicht  zu  einer  Verschmälerung, 
sondern  nur  zu  weiterer  Abflachung  ftihrt.  Indessen  ist  es 
manchmal  doch  ttberraschend,  zu  sehen,  wie  diese  breiten  Nasen 
allein  infolge  der  Erhöhung  des  Profils  einen  wesentlich 
schmäleren  Eindruck  machen,  so  dass  die  Nase  gar  nicht  mehr 
auffällt. 

Aehnlich  wie  die  traumatischen  Sattelnasen  verhalten  sich 
die  angeborenen  Deformitäten,  die  mehr  oder  weniger  mit  dem 
Namen  der  Stttlpnase  bezeichnet  werden  können.  Hiermit  be- 
zeichne ich  der  Einfachheit  halber  alle  nichtpathologischen  Fälle 
von  Konkavität  des  Nasenrückens.  Wir  begegnen  hier  allen 
Formen  von  der  leichten  „Himmelfahrtsnase"  bis  zu  schweren 
angeborenen  Einsattelungen,  die  manchen  pathologischen  Formen 
nichts  nachgeben.  Für  den  Arzt  sind  alle  diese  Fälle  die  dank- 
barsten, die  Haut  ist  fast  immer  gut  dehnbar,  das  knöcherne 
Nasengerüst  bietet  eine  gute  Unterlage,  kurz  man  hat  es  hier 
meist  in  der  Hand,  ein  beliebig  schönes  Profil  ganz  nach  dem 
Geschmack  des  Patienten  zu  erzeugen;  meist  will  dieser  eine 
griechische,  ausnahmsweise  auch  einmal  eine  römische  Nase 
haben. 

Aber  nicht  nur  konkaven  Nasen  kann  man  ein  gerades 
Profil  verleihen,  sondern  manchmal  auch  konvexen.  Das  sind 
diejenigen  römischen  oder  semitischen  Formen,  bei  denen 
der  untere  Teil  der  Nase  gerade  und  nur  der  obere  gebogen 
ist;  füllt  man  in  solchen  Fällen  den  Uebergang  von  dem  Höcker 
zur  Stirn  aus,  so  entsteht  ein  rein  griechisches  Profil,  wenn  der 
Höcker  nicht  gerade  allzu  gross  ist. 

Eine   typische   Nasendeformität   ist  die  nach  der  Operation 


1)  £fl  gelangtcD  etwa  40  Fälle  zur  Demonstration. 


—    281     — 

einer  Hasensoharte  S.  Grades  znrttckbleibende  Abflacbnng  der 
Nasenspitze.  Hier  würde  die  Injektion  die  Spitze  nnr  noch 
kolbiger  machen,  die  Implantation  aber  schafft  Erhöhung  und 
Verschmälemng.  Man  legt  hierbei  die  Inzision  am  besten  anf 
die  Unterseite  der  Nasenspitze. 

In  einigen  Fällen  hatte  ich  Einsattelungen  zu  beseitigen, 
die  nach  Septumresektionen  zurückgeblieben  waren,  die 
wegen  Deviationen  oder  zur  Beseitigung  von  schwerer  Sko- 
liosis  nasi  gemacht  waren.  Die  letztere  habe  ich  ebenfalls  zu 
behandeln  gehabt  und  habe  in  leichten  Fällen  durch  Injektion 
an  den  konkaven  Stellen,  in  schweren  durch  Kombination  von 
Injektion  und  Resektion  der  Gartilagines  alares  schöne  Resultate 
erzielt. 

Zur  Vervollständigung  von  Nasenplastiken  nach  den 
früheren  Methoden,  wie  sie  bei  totalem  Defekt  von  Haut  und 
Bedeckung  auch  heute  noch  notwendig  ist,  habe  ich  mehrfach 
Gelegenheit  gehabt,  in  einem  Falle  mit  Herrn  Kollegen  Hollän- 
der. Hiw  kommen  meist  atypische  Injektionen  und  Implanta- 
tionen in  Frage.  Jedenfalls  scheint  der  Wert  des  Paraffins 
gerade  zur  Kombination  mit  den  früheren  Plastiken  noch  lange 
nicht  genügend  erkannt  zu  sein. 

Einen  bedeutenden  Teil  meiner  ca.  200  Nasenplastiken 
lieferte  die  Lues,  und  zwar  die  hereditäre  noch  mehr  und 
vor  allem  meist  viel  schlimmere  Formen  als  die  akquirierte. 
(Wahrscheinlich  wird  die  hereditäre  Nasenlues  oft  zu  spät  oder 
gar  nicht  erkannt  und  behandelt,  daher  die  schweren  Verstüm- 
melungen.) Auch  hierbei  gibt  es  typische  Formen,  bei  denen 
der  Nasenrücken  einfach  eingesunken  oder  vielmehr  durch  den 
Narbenzug  ulceröser  Schleimhautprozesse  eingezogen  ist.  Stets 
findet  sich  ein  Septumdefekt,  meist  am  knorpeligen  oder  knö- 
ehernen  Teil.  Die  Nasenspitze  ist  nur  ganz  ausnahmsweise  ver- 
breitert, so  dass  sich  bei  diesen  Formen,  wenn  es  sich  um 
jug^idliche  Personen  mit  elastischer  Haut  handelt,  manchmal 
auch  bei  älteren,  vorzügliche  Resultate  erzielen  lassen.  (Vergl. 
Fig.  2 — 4.)  Viel  schlimmer  steht  die  Sache,  wenn  die  Ulcera- 
tionen  nicht  nur  das  Nasengerüst,  sondern  auch  die  Nasen- 
flügel ergriffen  haben.  Hier  kommt  es  zum  Einsinken  des 
Flügels^  in  schweren  Fällen  zu  scharfkantigen  Einkniffen,  in  den 
schwersten  zur  kompletten  Zerstörung.  Im  letzteren  Falle 
kommt  natürlich  nur  plastischer  Ersatz  in  Frage,  oft  am  besten 
nach  dem  Vorgange   von  König  jr.  durch  Transplantation  von 


LneÜBohe  Sattelnase. 


Figar  8. 


Resoltat  nach  Paraffiniojektion. 


"^esaltat  nach  ParaffiolDjektion  und  -ImplaDtatlt 


der  Ohrmiiflchel.  Beim  blossen  Einsinken  des  Na  enflttgels  da- 
gegen kann  man  auf  zweierlei  Art  vorgehen.  Ich  habe  hier 
zuerst  versucht,  nach  Mobilisierung  des  FlUgels  von  innen  durch 
Implantation  von  Silberdraht  in  Form  eines  Dreieckes  den 
Flflgel  zu  heben.  Das  gelingt  vorzüglich  und  dauernd.  Der 
Draht  heilt  zunächst  ein,  aber  in  den  meisten  Fällen  pflegt  seine 
mediale  Partie  nach  Monaten  die  Haut  zu  perforieren.  Es  ge- 
nügt in  solchen  Fällen,  nur  diesen  Teil  hervorzuziehen  und  ab- 
zutragen, der  laterale,  der  ja  im  voluminöseren  Teile  des 
Flügels  liegt,  bleibt  dauernd  liegen,  ohne  Störungen  zu  verur- 
sachen. Das  einmal  durch  die  Implantation  erreichte  kosmetische 
Resultat  bleibt  übrigens  auch  nach  Entfernung  des  Drahtes  er- 
halten. Trotzdem  befriedigte  mich  die  Methode  nicht  völlig, 
weil  die  spätere  Entfernung  auch  nur  eines  Teiles  doch  immer 
unangenehm  ist  —  In  diese  an  einzelnen  Stellen  fast  papier- 
dttnnen  Nasenflügel  Paraffinplatten  zu  implantieren,  wagte  ich 
zunächst  nicht,  da  die  hierfür  notwendige  Trennung  in  eine 
äussere  und  innere  Schicht  gar  zu  schwierig,  Verletzungen  und 
Zerreissungen  unvermeidlich  erschienen.  Da  kam  ich  auf  die 
Idee,  durch  pralle  Injektion  Schleich 'scher  Lösung  den  Nasen- 
flügel  auf  das   3-   und   4fache   seiner  Dicke    zu  bringen.    Das 
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geht  spielend,  und  nun  kann  man  von  der  Kante  ans  leicht  mit 
einem  feinen  doppelschneidigen  Messer  nnd  der  gebogenen 
Schere  die  Schichten  trennen  nnd  mittels  der  Implantations- 
pinzette (s.  o.)  ein  feines  Plättchen  einfügen.  Die  Narbe,  die 
Anf  die  Kante  kommt,  ist  später  überhaupt  nicht  mehr  an  sehen. 

Eine  besonders  unangenehme  Komplikation  liegt  vor,  wenn  die 
ganze  Nasenspitze  samt  den  Flügeln  so  weit  narbig  in  die 
Apertora  pyriformis  zurückgezogen  ist,  dass  die  Nasenflügel 
ohne  die  für  den  normalen  Oesichtsausdruck  so  notwendige 
Falte  in  die  Wangenhaut  übergehen.  In  einigen  derartigen 
Fällen  ging  ich  folgendermaassen  vor:  beide  Nasenflügel  wurden 
an  Stelle  der  zu  bildenden  Falte,  das  häutige  Septum  —  das 
knorplige  war  zerstört  —  am  unteren  Ende  durchtrennt,  worauf 
die  ganze  Nasenspitze  nach  oben  geklappt  wurde.  Die  Wangen- 
haut wurde  durch  einen  nach  oben  konkaven,  vom  unteren  Wund- 
winkel der  Nasenflügel  ausgehenden  Flügelschnitt  mobilisiert,  an 
die  Apertura  pyriformis  herangezogen  und  durch  Wiedervernähung 
mit  der  Oberlippe  in  dieser  Stellung  fixiert  Nun^  wurde  die 
Nasenspitze  wieder  heruntergeklappt  und  auf  die  neu  geschaffene 
Unterlage  aufgenäht.  Der  Nasenrücken  wurde  in  gewohnter 
Weise  durch  Injektion  resp.  Implantation  gebildet. 

Nur  in  den  allerschwersten,  bei  Lues  glücklicherweise  recht 
seltenen  Fällen,  in  denen  die  Spitze  oder  die  ganze  Nase  völlig 
defekt  ist,  kommen,  wie  schon  erwähnt,  noch  die  alten  plasti- 
schen Operationen  nach  indischer,  italienischer  oder  deutscher 
Methode  oder  mittels  ungestielter  Lappen  nach  F.  Krause  in 
Frage. 

Bei  Lupus  darf  das  Paraffin  erst  nach  Ausheilung  und 
auch  nur  dann  zur  Anwendung  kommen,  wenn  die  Haut  nicht 
zu  sehr  geschrumpft  und  verdünnt  ist.  Injektionen  werden  gut 
vertragen,  für  Implantationen  aber  ist  die  dünne  Haut  manch- 
mal zu  wenig  elastisch. 

Die  gelegentlichen  Einsattelungen,  die  bei  Septumdefekten 
nach  Erysipel,  Masern  etc.  zustande  kommen,  haben  die- 
selbe günstige  Prognose  wie  die  leichteren  luetischen. 

Dass  man  mit  Paraffinplastiken  nicht  nur  leichte  Fälle  be- 
handeln kann,  wie  das  zuerst  behauptet  ¥nirde,  sondern  auch 
die  allerschwersten,  bei  denen  nichts  mehr  vorhanden  ist  als 
Haut,  beweist  der  von  mir  im  Oktober  1904  in  dieser  Gesell- 
schaft vor  der  Operation  demonstrierte  Fall  von  angeborenem 
Defekt   des   ganzen  Nasengerüstes   mit  Atresie   beider 
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NaBenlöcher.  Der  Fall  ist,  wie  ich  mich  nach  genanem 
Studinm  der  Literatur  überzeugt  habe,  völlig  singulär,  da  alle 
ähnlichen  Fälle  unter  das  wohlcharakterisierte  Bild  der  Eundrat- 
sehen  Arhinencephalie  fallen,  mit  der  dieser  Fall  nicht  das 
geringste  zu  tun  hat.  Auch  die  doppelseitige  Atresie,  die  an 
und  für  sich  schon  eine  äusserst  seltene  Deformität  ist,  erschien 
noch  merkwürdiger,  als  es  sich  bei  der  Operation  herausstellte, 
daas  es  sich  dabei  nicht  wie  gewöhnlich  um  eine  dünne  Haut 
handelte,  sondern  um  eine  1 — 2  cm  dicke  Enochenschicht,  die 
durchmeisselt  werden  musste.  Wenn  ich  auch  trotz  monatelanger 
Bemühungen  schliesslich  das  OfiEenhalten  der  neugeschaffenen 
Nasenlöcher  aufgeben  muoste,  so  wurde  doch  das  Resultat  der 
Nasenplastik  selbst  infolge  der  Kombination  von  Injektion  und 
Implantation  ein  so  gutes,  dass  die  Patientin,  die  sozial  schwer 
unter  der  Difformität  zu  leiden  hatte,  völlig  zufrieden  war.  Die 
Atresie  ist  erst  in  der  Nähe  erkennbar.    (Fig.  5  und  6.) 

Figur  5. 


Angeb.  Defekt  der  Nase.    Atresie  beider  Nasenlöcher. 


M.  H.!  Wenn  auch,  wie  Sie  sehen,  die  Nasendifformitäten 
diejenigen  sind,  die  die  Patienten  in  Wirklichkeit  oder  auch  in 
ihrer  Einbildung  mitunter  schwerer  quälen  als  der  Verlust  irgend 
eines  wichtigen  Gliedes  oder  Organes,  so  gibt  es  doch  am  Kopf 


BesalUt  nach  Kombination  von  Parafflninjektion  und  -Implantation. 


und  Oesicht  noch  manche  andere  Defekte,  deren  Behandlung 
dorch  daa  Paraffin  bedeutend  erleichtert,  meist  sogar  Oberhaupt 
erst  ermöglicht  wurde. 

An  der  Stirn  kommen  in  sehr  seltenen  Fällen  angeborene 
Asymmetrien  vor,  bei  denen  eine  Stimhälfte  weit  hinter  der 
anderen  zurückliegt.  In  einem  solchen  Falle  hat  die  Injektion 
einen  schönen  Ausgleich  herbeigeführt.  Knochendefekte  finden 
sich  hieroft  nachTuberkulose,  Lues,  Stirnhöhlenempyemetc. 
oder  nach  Traumen;  sie  eignen  sich  nach  gründlicher  Narben- 
ablösung meist  gut  für  die  Paraffinbehandlung,  vorausgesetzt, 
dass  der  pathologische  Prozess  abgeheilt  ist.  Auch  Meningo- 
celen  lassen  sich  auf  diese  Weise  zum  Verschluss  bringen. 
Defekte  des  Schädeldachs  hatte  ich  leider  noch  keine  Ge- 
legenheit zu  behandeln,  glaube  aber,  dass  auch  hier  eine  starke 
Paraffinplatte  besser  sein  würde  als  Celluloid  oder  Silber  und 
nicht  schlechter  als  Knochen.  (Dass  übrigens  selbst  ein  Recidiv 
eines  Empyems  das  Paraffin  ungestört  lassen  kann,  beobachte 
ich  seit  IV2  Jahren  an  einer  Patientin,  bei  der  sich  die  schmerz- 
haften Knochenpartien  scharf  von  den  schmerzlosen  Paraffin- 
depots abgrenzen  lassen.)    An  der  Stirn   kommen  ausser  diesen 
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Bchweren  pathologischen  auch  einige  harmloBere  Bildungen  vor, 
die  aber  empfindlichen  Patienten  doch  manchen  Kummer  bereiten 
können;  das  sind  die  senkrechten,  meist  paarweise  auftretenden 
tiefen  Falten  auf  der  Olabella,  die  dem  ganzen  Gesicht  einen 
finsteren  oder  traurigen  Ausdruck  verleihen.  Ich  habe  sie  in 
einer  Reihe  von  Fällen  beseitigt,  habe  mich  aber  dabei  über- 
zeugt, dass  man  hierbei  nur  winzige  Quantitäten,  am  besten  in 
mehreren  Sitzungen  mit  mehrwöchentlicher  Pause,  injizieren  darf, 
weil  an  dieser  blutreichen  Oegend  die  Bindegewebsentwicklung 
manchmal  eine  ungewöhnlich  starke  ist. 

An  der  Wange  kommen  zunächst  die  ungemein  entstellenden 
Difformitäten  nach  Ober-  und  Unterkieferresektion  in  Be- 
tracht. Hier  muss  man  natürlich  die  chirurgische  mit  der  zahn- 
ärztlichen Prothese  kombinieren,  die  ja  auf  diesem  Gebiete  aus- 
gezeichnete Erfolge  aufweist.  In  einem  Falle  von  bisher  nicht 
beschriebener  Wachstumsanomalie  des  Unterkiefers  war 
dieser  rechts  in  die  Länge,  links  in  die  Breite  gewachsen.  Die 
höchst  entstellende  Difformität  wurde  durch  Injektion  von  beinahe 
100  ccm  Paraffin  so  gut  wie  beseitigt. 

Bei  eingezogenen  Zahnabscessnarben  exzidiert  man 
die  Narbe,  mobilisiert  die  Haut,  implantiert  und  vernäht  direkt 
über  der  Platte. 

Eine  andere  Affektion,  die  früher  jeder  Behandlung  trotzte, 
gibt  mit  dem  Paraffin  vorzügliche  Resultate:  die  rätselhafte 
Hemiatrophia  facialis  progressiva.  Freilich,  idealen  Aus- 
gleich kann  man  nur  in  denjenigen  Fällen  schaffen,  in  denen  die 
Affektion  erst  auftrat,  als  der  Schädel  schon  seine  volle  Grösse 
erreicht  hatte,  und  in  denen  die  Atrophie  nur  die  subcutanen 
Weichteile,  nicht  aber  die  Haut  selbst  betraf.  —  Ist  das  letztere 
der  Fall,  so  finden  sich  in  der  Haut  eigentümliche  sklerodermie- 
ähnliche  Flecken,  die  unter  dem  Niveau  liegen  und  meist  dunkel 
gefkrbt  sind.  Sie  sind  durch  die  Injektion  selten,  besser  durch 
Plättcbenimplantation  zu  behandeln;  manchmal  gibt  dagegen  nur 
die  Exzision  und  Naht  wirklich  schöne  Resultate. 

Die  bei  der  Hemiatrophie  häufig  beobachtete  Schiefheit 
des  Mundes  lässt  sich  durch  Injektion  meist  bessern  oder  ganz 
beseitigen.  Das  brachte  mich  auf  den  Gedanken,  dass  es  auch 
bei  irreparabler  Facialislähmung  sicher  möglich  ist,  die 
Schiefheit  durch  Injektion  unter  die  Nasolabialfalte  der  gesunden 
Seite  zu  mildem. 

Auch  auf  der  Wange  gibt  es,  abgesehen  von  pathologischen 
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Prozessen,  noch  andere,  die  ihre  Träger  verbittern  können,  ab- 
norme Magerkeit  und  abnorme  Faltenbiidnng.  Hier 
kommt  ausschliesslich  die  Injektion  in  Frage,  die  meist  mit  der 
Rundung  nnd  Glätte  des  Gesichts  auch  eine  wesentliche  Besserung 
der  Stimmung  zur  Folge  hat.  Für  diese  Injektionen  hatte 
Gersuny  eine  Vaaelin-Oelmischung  empfohlen,  die  angeblieh 
anstatt  der  Prothese,  also  eines  ziemlich  festen  Körpers,  ein 
Gefühl  normaler  Weichheit  ergeben  soll.  Ich  habe  mich  aber 
bei  mehrfachen  eigenen  Versuchen  sowie  an  von  ihm  selbst  be- 
handelten Patienten  nicht  davon  überzeugen  können,  dass  eine 
kosmetisch  irgendwie  in  Betracht  kommende  Wirkung  dieser 
Mischung  länger  als  ein  paar  Tage  anhält  —  was  ich  im  Interesse 
der  Sache  bedauere.  Ich  glaube  auch,  dass  Pockennarben 
durch  Behandlung  mit  dieser  Mischung  wesentlich  schlechtere 
Dauerresultate  ergeben  müssen,  als  durch  die  hier  infolge  der 
Multiplizität  allerdings  sehr  mühselige  Plättchenimplantation. 

Auch  die  Ophthalmologie  hat  ans  dem  Paraffin  ihren 
Nutzen  gezogen:  manche  Fälle  von  En-  und  Ektropium  lassen 
sich  durch  die  Injektion  beseitigen,  vorzüglich  die  Fälle  von 
Narbenektropium.  Auch  bei  Atrophie  des  Augenlides,  wie 
sie  bei  der  Hemiatrophia  facialis  progressiva  vorkommt  und  sehr 
entstellend  wirkt,  kann  man  damit  nützen,  ebenso  bei  Epicanthus, 
der  „Mongolenfalte",  die  als  selbständige  Difformität  behandelt 
werden  kann  (Broeckaert),  oder  als  sekundäre  nach  Einsinken 
des  Nasenrückens  und  hier  infolge  der  neugeschaffenen  Prominens 
verschwindet. 

In  der  Orbita  selbst  findet  das  Para£6n  Verwendung  nach 
Enucleatio  bulbi  zur  Hebung  des  künstlichen  Auges.  Dies 
prominiert  ja  meist  nicht  so  weit  wie  das  natürliche,  dadurch 
sinken  die  Lider  ein  und  die  Lidspalte  wird  enger.  Hier  muss 
man  unter  den  Conjunctivalsack  sowohl  wie  unter  die  Lider  selbst 
injizieren  (unter  Kokain  und  Suprarenin)  und  kann  damit  schöne 
und  dauerhafte  Erfolge  erzielen.    (Fig.  7  und  8.) 

In  der  Otologie  schliesslich  fand  das  Paraffin  Verwendung 
zum  Verschluss  retroaurikulärer  Defekte.  Hier  kann  man  in  die 
Ränder  des  Defektes  injizieren,  die  dann  nach  ihrer  Annäherung 
angefrischt  und  vernäht  werden  können;  man  kann  aber  auch, 
wenn  die  Patienten  jeden  Eingriff  verweigern,  einfach  in  die 
natürlich  ausgeheilte  und  reine  Operationshöhle  das  Paraffin  ein- 
träufeln, dem  man  am  besten  durch  Zusatz  von  Curcnma  einen 
leicht  gelblichen  Ton  verleiht.    Wenn  man  es  während  des  Er- 
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Ennoleatio  balbi  dextri.    Tiefliegen  de«  kfinstlichen  Auges. 


Figur  8. 


Orbiti^rothese.    Hebnog   des  kfinstlichen  Aages  durch  Parafflninjektioii. 

VttrhandL  der  Berl.  med.  Ges.    1906.    JI.  19 
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«tarrenB  in  die  Höhle  presst,  damit  es  sich  ordentlich  an  die 
Wände  anlegt,  so  haftet  es  fest  darin  und  bleibt  anch,  trotzdem 
es  offen  daliegt,  nnverUndert,  reizlos  und  erst  anf  nahe  Ent- 
fernung überhaupt  erkennbar.  Ich  glaube,  dass  die  Indifferenz 
dieses  AusfÜUungsmaterials  unübertrefflich  ist,  so  dass  man  es 
ruhig  zu  derartigen  Zwecken  verwenden  kann.  Sollte  ein  Recidiv 
der  Erkrankung  erfolgen,  so  lässt  sich  das  Paraffin  ja  leicht  mit 
einem  scharfen  Löffel  entfernen. 

M.  H.!  Wenn  ich  am  Ende  meiner  Ausführungen  mein 
Oesamturteil  über  die  Hartparaffinplastiken  formulieren  möchte, 
so  kann  dies  auf  Grund  von  einigen  Hundert  ohne  Zwischenfalle 
behandelter  Fälle  mit  vielleicht  2000  Einzelinjektionen  nur  dahin 
lauten,  dass  bei  richtiger  Technik  die  Paraffinprothese 
in  sicherer,  schneller  und  dauernder  Weise  auf  grossen 
Oebieten  der  Medizin  Resultate  geliefert  hat  —  auf 
weiteren  noch  liefern  wird  — ,  die  noch  vor  wenigen 
Jahren  als  utopisch  erschienen  waren;  dass  die  Be- 
schäftigung mit  dem  Paraffin  zwar  Ruhe,  Exaktheit, 
Uebung  und  gute  Assistenz  verlangt,  dass  aber,  wenn 
all  dies  vorhanden  ist,  Arzt  und  Patient  Freude  und 
Genugtuung  im  reichsten  Maasse  dabei  erleben  werden 
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Ueber  einen  Fall   von   Sinus  in  der  linken 
Parotisgegend. 

Von 

Dr.  Zondek. 

M.  H.I  Die  mir  von  Herrn  Kollegen  Schfller  aus  Friedriehs- 
hagen  freundlichBt  flberwiesene  Patientin,  die  ich  Ihnen  hier  zn 
demonstrieren  die  Ehre  habe,  ist  ein  26 jähriges  Dienstmädchen, 
das  ans  gesunder  Familie  stammt  und  selbst  nie  erheblich 
krank  gewesen  ist. 

Vor  ungefähr  Vs  J^br  erlitt  die  Patientin  einen  Unfall.  Als  de 
eiligst  die  Treppe  mm  Keller  hinabstieg,  stiess  sie  mit  der  iwisohea 
Stirn  nnd  Scheitelbein  liegenden  Schädelpsrtie  gegen  die  Ksote  des 
oberen  Qaerbslkent  heftig  an;  es  wurde  ihr  schwindlig,  nnd  sie  mosste 
sieh  stntiea,  nm  sich  anftreoht  in  halten;  doch  konnte  sie  schon  nach 
mgefähr  5  Minnten  weitergehen  nnd  ihre  Arbeit  verrichten.  Anch  die 
Simonen  schwanden  nach  etwa  einer  Stande.  Eine  Verletsnng  der 
änsseren  Weiohteile  hatte  sie  dabei  nicht  erlitten.  Sie  blntete  nicht  ans 
dem  Monde,  ans  der  Nase  oder  ans  den  Ohren;  anch  hatte  sie  kein 
Erbrechen;  Tielmehr  fBhIte  sie  sich  in  Jeder  Besiehnng  wohl. 

Vor  ungefähr  6  Wochen  bekam  die  Patientin  bei  starkem  Backen 
während  der  Arbeit  das  GefBhl  eines  spannenden  Schmerses  vor  dem 
Unken  Ohre  nnd  bemerkte,  als  sie  nach  der  Stelle  fühlte,  eine  An- 
sehweUnng.  Die  Anschwellnng  nnd  die  Schmenen  schwanden  in 
wenigen  Seknnden,  sobald  sich  die  Patientin  aufgerichtet  hatte.  Diese 
Beobachtung  machte  die  Patientin  Jedesmal,  wenn  sie  sich  bflokte. 
Aoeh  im  Schlafe  traten  Schwellung  und  Schmerihaftigkeit  vor  dem 
Unken  Ohre  auf,  sobald  sie  sich  auf  die  linke  Seite  gelegt  hatte;  legte 
sie  sich  dann  auf  die  rechte  Seite,  so  vergingen  die  Schmersen  und  die 
AnschweUung.    Wegen  dieser  Beschwerden  ging  die  Patientin  lum  Ant. 

Bei  der  sehr  kräftig  gebauten  Patientin  besteht  ein  massiger  Grad 
▼on  Kyphoskoliose  der  Brustwirbels Sule.  Die  Patientin  ist  In  sehr 
gutem  Bmährungsiustande,  von  gesundem  Aussehen.  An  den  unteren 
Extremitäten  ist  geringe  Varicenbildung  sichtbar.  An  den  inneren 
Organen  ist  nichts  Krankhaftes  nachweisbar.  Die  rechte  Gesichts- 
hälfte ist  etwas  stärker  ausgebildet  als  die  linke,  doch  nur  inner- 
halb physiologischer  Grensen.    Beim  Vergleich  beider  Parotidengegenden 
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miteinaiider  aber  erkennt  man  bei  genauem  Zoeehen,  daas  die  linke 
ParotiBgegend  etwas  mehr  eingesonken  ist  als  die  rechte.  Dem  ent- 
sprieht  aneh  der  Palpationsbeftind.  Die  nntersaohenden  Finger  dringen 
in  der  linken  Parotisgegend  weit  tiefer  ein  als  auf  der  rechten  Seite. 
Man  flUilt  hier  in  der  Tiefe  den  Knochen,  oben  den  onteren  Rand  des 
Proc  lygomaticoB,  hinten  die  vordere  Wand  des  Proc.  mastoides  md 
vorne  die  hintere  Wand  des  aufsteigenden  Unterkieferaates. 

Beim  Hasten,  auf  der  Höhe  stärkster  Inspiration  seigt  sich  in  der  linken 
Parotisgegend  keine  Verindemng.  Dahingegen  tritt  beim  fifioken  vor 
dem  linken  Ohr  im  Verlanfe  weniger  Sekunden  eine  Anschwellung  anf. 
Diese  beginnt  in  der  Höhe  des  äusseren  Gehörgangs»  reicht  nach  vorn 
ca.  4  cm,  nach  hinten  ca.  5  cm  weit  und  lieht  sich  etwa  fingerbreit 
um  die  Insertionsgrense  des  Ohrläppchens  herum.  Die  Haut  Aber  der 
Anschwellung  sieht  ebenso  dnnkelrot  wie  die  übrige  Gesichtshaut  ansi 
sie  seigt  keine  besonders  bläuliche  Färbung  und  ist  Ober  der  An- 
schwellung leicht  verschieblich.  Die  Anschwellung  selbst  ist  von  gleich- 
massig  glatter  Oberfläche  und  prall  elastischer  Konsisteni.  Pulsation  iat 
an  ihr  nicht  fühlbar,  auch  ist  auskultatorisch  kein  Venengeräuach  nach- 
weisbar. Die  Geschwulst  ist  komprimierbar  und  durch  Kompression  voll- 
kommen lum  Schwinden  lu  bringen;  nach  Aufhebung  des  Drucks  er- 
scheint die  Anschwellung  in  wenigen  Sekunden  wieder,  und  swar  kehrt 
sie  nicht  stossweise,  sondern  allmählich  bis  lu  voller  GrOdse  wieder.  Die 
bereits  vorhandenen  siehenden  Schmemen,  die  von  der  Mitte  der  Ge- 
schwulst nach  oben  hin  ausstrahlen,  werden  durch  den  Druck  nicht 
erhöht,  vielmehr  vermindert,  Ja  die  Schmerzen  werden  nach  Beseitigung 
der  (Geschwulst  durch  Kompression  vollkommen  lum  Schwinden  gebracht, 
um  nach  Aufhebung  der  Kompression  und  Wiedererscheinen  der  An- 
schwellong  in  ihrer  frllheren  Stärke  wiedersukehren.  Die  Anschwellung 
ist  über  der  Unterlage  nur  wenig  verschieblich.  Das  linke  Ohr  ist 
stärker  dunkelrot  als  das  rechte.  Am  Augenhintergrund  hat  Herr 
Kollege  Lewinsohn  keine  Veränderung  nachweisen  können. 

Richtet  sich  die  Patientin  auf,  so  schwindet  die  Anschwellung  voll- 
kommen und  swar  in  wenigen  Sekunden.  Wiederholen  wir  den  Versuch, 
so  lässt  sich  nach  Aufrichten  der  Patientin  die  Beseitigung  der  An- 
schwellung durch  Kompression 'noch  beschleunigen. 

Aehnliche  Beobachtungen  machen  wir  bei  Horisontallagerung  der 
Patientin,  wobei  die  Anschwellnng  wie  die  übrigen  Erscheinungen  nur  in 
massig  hohem  Grade  auftreten. 

Die  Anschwellung  ist  also  eine  Ansammlnng  von 
Flüssigkeit,  und  der  Raam,  der  sie  birgt,  ist  kein  ge- 
schlossener, es  strömt  vielmehr  bei  aufrechter  Haltung 
der  Patientin  die  Flüssigkeit  durch  einen  oder  mehrere 
Kanäle  ans  ihm  anderweitig  ab.  Der  Abzngskanal  mnss 
ein  ziemlich  geräumiges  Kaliber  haben,  denn  sonst  würde  die 
Flüssigkeit  nicht  in  wenigen  Sekunden  abfliessen  können.  Dies 
zeigt  uns  auch  folgender  Versuch: 

Bückt  sich  die  Patientin  nach  vom,  so  zeigt  sich  ausser  der 
Anschwellnng  vor  dem  linken  Ohr  eine  starke  Füllung  der 
Vena  jugularis  externa.  Komprimieren  wir  nun  diese  und 
lassen   die   Patientin   sich    dann   aufrichten,   so   bleibt  die  An- 
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scbwellong  bestehen,  und  diese  schwindet  erst  wieder,  sobald  die 
Kompression  aufgehoben  wird.  (s.  Fig.  1  nnd  Fig.  2). 

Non,  das  ist  ein  dentlicber  Beweis  dafür,  dasii  die  An- 
Bchwellnng  vor  dem  linken  Ohr  durch  eine  Ansamm- 
lang von  flüssigem  venösen  Blute  bedingt  ist,  unddass 
die  Vena  jugularis  externa  der  Hauptabzugskanal  für 
das  in  diesem  venösen  Blutbehälter  zirkulierehde  Blut 
ist.  Da  dem  so  ist,  so  müssen  wir  auch  folgende  Beobachtung 
machen: 

Wird  bei  besonderer  Lagerung  der  Patientin  die  Vena  jugu- 
laris externa  geknickt,  so  muss  dem  Grade  der  Verengerung  des 
Venenlumens  die  Grösse  der  darnach  auftretenden  Schwellung 
vor  dem  linken  Ohre  entsprechen.  Das  trifft  in  d^r  Tat  zu. 
So  wird  die  Anschwellung   vor  dem  linken  Ohre,   die  bei  Hori- 

Fignr  1. 
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Eontallagerung  der  PHtientin  bereits  besteht,  grösser  bei  Neigong 
des  Kopfes  nach  der  linken  Seite,  nnd  sie  erreicht  vollends 
ihre  grösste  Ansdehnnng,  wenn  bei  voller  linker  Seitenlage 
der  Kopf  nicht  allein  nach  der  linken  Seite,  sondern  auch  noch 
nach  unten  gebengt  wird;  umgekehrt  wird  hingegen  die  An- 
schwellung Ideiner  bei  Neigung  des  Kopfes  nach  der  rechten 
Seite,  und  sie  schwindet  vollkommen  bei  ganzer  rechter  Seiten- 
lage. Auch  beim  Beugen  des  Oberkörpers  nach  hinten,  bei 
gleichzeitiger  Beugung  des  Kopfes  nach  der  rechten  und  naeh 
der  linken  Seite  treten  die  gleichen  Erscheinungen  auf. 

Auf  welchem  Wege  fliesst  nun  das  venöse  Blut  dem 
Blutbehälter  vor  dem  linken  Ohre  zu?  Es  liegt  die  An- 
nahme nahe,  dass  es  auf  dem  Wege  durch  die  Vena  temporalis 
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erfolgen  dürfte,  die  von  oben  her  in  die  Parotis  eindringt  und 
in  die  Vena  facialis  posterior  übergeht.  Wenn  dem  so  wäre, 
mttssten  wir  folgendes  sehen:  Wenn  man  die  Vena  temporalis 
bei  aufrechter  Haltung  der  Patientin  komprimiert  nnd  die  Pa- 
tientin sich  dann  bücken  lässt,  dann  müsste  die  Anschwellnng 
vor  dem  linken  Ohre  nicht  auftreten.  Das  geschieht  jedoch 
nicht.  Auch  dann  dehnt  sich  die  Gegend  vor  dem  linken  Ohre 
in  gleich  hohem  Grade  aus,  als  wenn  die  Kompression  der  Vena 
temporalis  gar  nicht  erfolgt  wäre. 

Man  könnte  nun  sagen,  dass  die  Vena  temporalis  CoUateralen 
mit  den  Venen  über  dem  übrigen  Teil  des  Schläfenbeins  und  mit  den 
Venen  über  dem  Hinterhauptbein  habe;  die  Kompression  der  Vena 
temporalis  allein  dürfte  didier  nicht  ausreichen,  um  das  Auftreten 
der  Anschwellung  ganz  oder  auch  nur  teilweise  zu  verhindern.  Wenn 
wir  nun  bei  aufrechter  Haltung  der  Patientin  die  Kompression 
der  Vena  temporalis  mit  der  Kompression  der  Gegend  über  dem 
übrigen  Teil  des  Schläfenbeins  und  des  Hinterhauptbeins  kom- 
binieren und  sich  dann  die  Patientin  bücken  lassen,  dann  müsste 
die  Anschwellung  vor  dem  linken  Ohre  ausbleiben.  Aber  auch 
das  erfolgt  nicht. 

Also  aus  den  epicranialen  Venen  im  Bereich  des  Schläfenbeins 
und  Hinterhauptbeins  erfolgt  der  Zustrom  zu  der  Anschwellung  nicht. 

Klemmen  wir  nun  das  gesamte  epicraniale  Venennetz  ab^ 
indem  wir  bei  aufrechter  Haltung  der  Patientin  einen  Gummi- 
Bchlauch  dicht  oberhalb  ihrer  Augenbrauen  nach  hinten  über  die 
untere  Grenze  des  Hinterhauptbeins  hin  spannen,  und  führen  wir 
dann  bei  weiterem  Aufrechtstehen  der  Patientin  das  eine  Ende  des 
Gummischlauches  über  die  linke  Halsgegend  hin,  so  dass  die  Vena 
jugularis  externa  komprimiert  wird,  so  tritt  die  Anschwellung 
vor  dem  linken  Ohre  ebenso  schnell  und  in  derselben  Intensität 
auf,  wie  beim  starken  Vomüberbeugen  der  Patientin,  ein  deut- 
licher Beweis  dafür,  dass  die  volle  Anschwellung  vordem 
linken  Ohre  nur  durch  direkten  Zufluss  von  den  intra- 
craniellen  venOsen  Blutbahnen  her  entsteht. 

Der  Zufluss  erfolgt  auf  dem  Wege  zwischen  der  vorderen  Wand 
des  Processus  mastoides  und  der  hinteren  Wand  des  aufsteigenden 
ünterkieferastes.  Denn  die  Kompression  dieser  Gegend  bei  auf- 
rechter Haltung  der  Patientin  bewirkt  es,  dass,  nachdem  die  Patientin 
sich  vornüber  gebeugt  hat,  die  Schwellung  in  nur  sehr  geringem 
Grade  auftritt.    Vollkommen  lässt  sich  durch  diese  Kompression 
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die  Quelle  der  Blutznfahr  nicht  versperren,  da  der  Finger  nicht 
tief  genug  vorzudringen  vermag. 

Was  stellt  nun  die  Anschwellung  vor  dem  linken 
Ohre  dar?  Ist  es  eine  einfache  stark  ausgeweitete  Vene,  ein 
Sinus,  oder  ist  die  Anschwellung  durch  Neubildung  oder  Aus- 
weitung bereits  vorhandener,  zahlreicher  Venen  bedingt?  Eine 
Neubildung  von  Venen  glauben  wir  hier  nicht  annehmen  zu 
können.  Denn  entzündliche  Erscheinungen  in  der  Parotisgegend 
sind  von  der  Patientin  nie  beobachtet  worden;  auch  weisen 
jetzt  keinerlei  Veränderungen  in  dieser  Gegend  auf  das  Voran- 
gehen eines  derartigen  Erankheitsprozesses  hin.  Femer  durfte 
die  Anschwellung  nicht  aus  einer  grösseren  Zahl  ausgeweiteter 
Venen  bestehen,  denn  an  der  Oberfläche  der  Anschwellung  sind 
keine  einzelnen  Stränge  fühlbar.  Die  Anschwellung  ist  vielmehr 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  gleichmässiger,  glatter  Ober^ 
fläche.  Nun  kann  ja  das  allerdings  dadurch  hervorgerufen  sein, 
dass  die  Venen,  die  normal  innerhalb  des  Parotisgewebes  ge- 
legen sind,  von  der  äusseren,  glatten  Parotisschicht  ttberlagert 
werden.  Demgegenüber  steht  jedoch  folgender  Befund:  Nach 
Schwinden  der  Anschwellung  dringt  man  mit  den  Fingern  bis  auf 
den  von  einer  sehr  dünnen  Schicht  überlagerten  Knochen  vor. 
Das  Parotisgewebe  ist  demnach  zum  grössten  Teil  destruiert 
oder  verdrängt.  Die  gleichmässige,  glatte  Oberfläche  der  An- 
schwellung bei  den  verschiedenen  Graden,  bei  äusserst  starker 
Füllung  bis  zur  vollen  Entleerung  weist  daher  darauf  hin,  dass 
hier  ein  einfacher  venöser  Blutbehälter,  ein  Sinus,  vor- 
liegen dürfte. 

Nun  fragt  es  sich,  wie  ist  dies  Leiden  entstanden? 
Es  liegt  nahe,  für  die  Entstehung  dieses  extracraniell  gelegenen 
Sinus  auf  das  Trauma  zurückzugreifen,  das  die  Patientin  vor 
V2  Jahr  erlitten  hat.  Wenn  auch  das  Leiden  erst  vor  sechs 
Wochen  in  die  Erscheinung  getreten  ist,  so  ist  es  sehr  wohl 
denkbar,  dass  das  Leiden  in  unmittelbarem  Anschluss  an  das 
Trauma  unmerklich  für  die  Patientin  entstanden  ist  und  sich  all- 
mählich so  weit  entwickelt  hat,  dass  es  erst  vor  6  Wochen  zur 
Kognition  der  Patientin  gelangte.  Durch  den  heftigen  Stoss, 
den  die  Patientin  mit  ihrem  Kopfe  gegen  die  Kante  des  oberen 
Querbalkens  erlitten  hatte,  kann  es  zu  einer  Ruptur  des  Felsen- 
beins in  der  Gegend  des  Sinus  sigmoides  und  damit  zur  Ent- 
stehung eines  Sinus  gekommen  sein.  Hierbei  wäre  zweierlei 
möglich:    Es   könnte   eine   Hernie   des   Sinus   entstanden   sein, 
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oder  aber  durch  einen  abgesprengten  Knochensplitter  könnte  der 
Sinns  lädiert  zam  extracraniellen  Blntergnss  geführt  haben,  der  mit 
den  intracraniellen  Sinns  in  direkter  Kommunikation  steht  Hntin 
hat  die  derartige  Entstehongsweise  eines  Sinns  pericranii  durch  die 
Antopsie  in  vivo,  Pott  durch  die  Autopsie  in  mortuo  festgestellt. 

Indes  in  unserem  Falle,  in  dem  der  Sinus  vor  dem  Schläfen- 
bein  gelegen  ist,  hat  das  Trauma  in  der  Oegend  swischen  Stirn 
und  Scheitelbein,  hingegen  nicht  in  der  Oegend  des  Schläfen- 
beins  eingesetzt.  Es  waren  keinerlei  Zeichen  einer  Schädelbasis- 
Fraktur  aufgetreten.  Die  Röntgen-Photographie,  die  von  der 
linken  Schädelfläche  aufgenommen  worden  ist,  hat  ein  negatives 
Resultat  ergeben;  sehen  wir  auch  von  diesem  letsteren  ab,  da 
nur  ein  positives  Ergebnis  einer  Röntgenphotographie  dieser 
Oegend  sn  einer  Schlussfolgerung  berechtigen  würde,  so  ist 
doch  keine  Verdickung,  keine  auf  Druck  schmershafte  Stelle  am 
Schläfenbein  flihlbar. 

Sind  demnach  keine  Zeichen  einer  Fraktur  des  Schläfen- 
beins nachweisbar,  so  wäre  noch  zu  bedenken,  dass  der  Ent- 
stehung eines  epicraniellen  Sinus  eine  Fraktur  des  Schädels 
nicht  unbedingt  vorangegangen  sein  muss,  denn  schon  eine  ge- 
ringere Oewalteinwirküng,  die  zur  Zerreissung  einer  Diploövene, 
eines  Santorini 'sehen  Emissariums  dicht  an  der  äusseren 
Knochenoberfläche  geführt  hat,  reicht  nach  einigen  Autoren  für 
die  Entstehung  eines  epicraniellen  Sinus  hin;  sind  ja  doch  der 
Sinus  sowohl  wie  diese  Venen  klappenlos,  femer  sind  sie  der 
sie  umkleidenden  Knochenwand  adhärent  und  können  sich  nicht 
gut  zurückziehen;  aus  diesen  Oründen  kommt  es  gewöhnlich 
nicht  zur  Thrombosenbildung,  es  entsteht  vielmehr  eine  epi- 
cranielle  Ansammlung  von  flüssigem  venösen  Blut,  das  mit  dem 
intracraniellen  in  direkter  Kommunikation  steht.  So  denkt  sich 
die  Entstehungsweise  des  Sinps  epicranii  Litthauer  in  seinem 
Falle  (Berliner  klin.  Wochenschrift,  1904,  No.  22),  so  urteilt 
auch  Demme  (Virchow's  Archiv,  1861,  Bd.  28).  Zur  Annahme 
dieser  Bntstehungsweise  des  Leidens  liegt  im  vorliegenden  Falle 
kein  Anhalt  vor;  noch  weniger  zu  einer  Vorstellung,  wie  sie 
Dupont  und  Mastin  zum  Ausdruck  gebracht  haben,  nämlich 
der  spontanen  Entstehungs weise  des  Leidens:  Infolge  einer 
rarefizierenden  Entzündung,  so  meinen  diese  Autoren,  kommt  es 
am  Schädelknochen  und  dem  benachbarten  Sinus  zum  Substanz- 
verlust, und  so  entsteht  der  Sinus.  Diese  Entstehungsweise  eines 
pericraniellen  Sinus  ist   bisher  nicht   erwiesen.    Auch   Lanne- 
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longae  und  Qörard-Marchant  sprechen  sich  gegen  eine  der- 
artige Gtonese  de«  Sinns  epicranii  ans. 

Weit  zntreffender  erscheint  nns  im  yorliegenden  Falle  die 
Annahme  der  kongenitalen  Entstehnngsweise  des  Leidens. 
Hierbei  wären  zweierlei  Möglichkeiten  zu  erwägen:  Es  könnte 
bereits  kongenital  der  Sinns  bestanden  haben,  doch  dürfte  er, 
anch  nicht  relativ,  die  jetzige  Grösse  gehabt  haben;  das  wäre 
sehr  nnwahrscheinlich;  es  wäre  dann  nicht  begreiflich,  wamm 
bei  dem  26  jährigen  Mädchen  die  Störungen  erst  jetzt  aufgetreten 
sind.  Die  Venenerweitemng  dürfte  vielmehr  zunächst  kleiner 
gewesen  sein,  sich  allmählich  vergrössert  haben,  und  zwar  mehr, 
als  dem  allgemeinen  Eörperwachtum  entsprach,  und  schliesslich  die 
jetzige  Ausdehnung  erreicht  haben,  bei  der  in  vollem  Fttllnngs- 
zustande  durch  Druck  auf  den  Nervus  auricnlo-temporalis  die 
Schmerzen  erzeugt  werden. 

Nun  aber  ä'agt  es  sich:  Wodurch  ist  die  so  starke  Vei> 
grösserung  des  Sinus  herbeigeführt  worden?  Mit  der  Beant- 
wortung dieser  Frage  kommen  wir  sogleich  zur  Feststellung  der 
weiteren  Möglichkeit  ftir  die  kongenitale  Genese  dieses  Leidens, 
nämlich  folgender:  Die  physiologisch  vorhandenen  CoUateralen 
der  Vena  jugnlaris  externa  fehlen  hier  oder  sind  mangelhaft 
entwickelt;  daher  kommen  die  Erscheinungen,  wie  sie  beim 
Bücken  der  Patientin  infolge  der  Knickung  der  Vena  jugnlaris 
auftreten;  das  Blut  nämlich,  das  sonst  durch  die  CoUateralen 
der  Vena  jugnlaris  abfliesst,  staut  sich  proximalwärts,  und  ist  nun 
die  proximalwärts  gelegene  Vene  bereits  sinuös  ausgeweitet,  so 
kann  die  Erweiterung  infolge  der  immer  wiederkehrenden  Stannngen 
schliesslich  den  hohen  Grad  wie  in  diesem  Falle  erreichen. 

Der  vorliegende  Fall  zeichnet  sich  auch  durch  seine  Lokali- 
sation  aus.  Es  sind  bisher  12  Fälle  von  Sinus  pericranii  be- 
schrieben. (Azam,  V.  Bergmann,  Dufour,  Oirald^s, 
Hecker,  Hutin,  Litthaner,  Rose,  Stromeyer,  Verneuil). 
Fast  alle  von  diesen  sitzen  am  Stirnbein  in  der  Nähe  der  Mittel- 
linie und  kommunizieren  direkt  oder  indirekt  mit  dem  Sinns 
longitndinalis.  In  dem  Falle  von  Litthauer  liegt  die  Ge- 
schwulst anf  der  rechten  Schläfe,  hängt  darum  mit  den  Sinus 
petrosi  oder  dem  Sinns  sigmoides  zusammen.  Im  vorliegenden 
Falle  liegt  die  Venenerweiterung  vor  dem  linken  Ohre. 

Bezüglich  der  Therapie  dieses  Leidens  werden  wir  der 
Patientin  zunächst  den  Rat  erteilen,  einen  Beruf  zu  wählen, 
bei  dem  sie  sich  möglichst  wenig  zu   bücken   nötig  hat    Wenn 
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Bie  sich  aber  doch  bttcken  diübb,  so  soll  sie  eine  Bandage  mit 
einer  Pelotte  tragen,  die  der  Form  nnd  Aasdehnnng  der  An- 
aehwelinng  entspricht.  Durch  die  Kompression  wird  das  Auftreten 
der  Schwellung  sowohl  wie   der  Schmersen   verhindert   werden. 

Infolge  des  Drucks  der  Pelotte  könnten  vielleicht  auch  im 
Laufe  der  2teit  entzündliche  Veränderungen  der  Sinuswand  ent- 
stehen, die  sur  Schrumpfang  und  Verdickung  der  Gefksswand 
führen  können.  Dadurch  würde  das  Lumen  des  Sinus  vereng 
und  eine  weitere  Ausdehnung  der  Sinuswand  behindert  werden. 
Die  Behandlung  mit  der  Bandage  würde  alsdann  nicht  allein 
eine  symptomatische,  sondern  auch  eine  prophylaktische  und 
selbst  radikal  therapeutische  Bedeutung  gewinnen.  Inwieweit 
das  aber  autreffen  dürfte,  könnte  erst  die  Zeit  lehren. 

Eine  Injektion  von  blutgerinnenden  Flüssigkeiten  wie  Liquor 
ferri  sesquidilor.,  Salpetersäure  etc.  in  die  Anschwellung  dürfte 
wegen  der  direkten  Kommunikation  des  in  der  Anschwellung 
sirkulierenden  Blutes  mit  dem  Blntstrom  in  den  intracraniellen 
Sinus  nicht  zu  empfehlen  sein.  Hier  wäre  die  Glefahr  einer 
central  weitergehenden  Goagulation  vorhanden,  die  zu  un- 
mittelbarem Tode  führen  kann. 

In  letzter  Beihe  käme  eine  chirurgische  Behandlung  in 
Betracht,  die  Unterbindung  bzw.  Ezstirpation  der  Venen- 
erweiterung, zunächst  in  der  Bucht  zwischen  Processus  mastoides 
und  hinterem  ünterkieferrand.  Hierbei  würde  man  besonders 
vorsichtig  vorgehen  müssen,  um  die  Durchschneidung  des  Nervus 
facialis  oder  von  Aesten  des  Nerven  zu  vermeiden.  Es  wäre 
allerdings  dabei  zu  erwägen,  ob  nicht  durch  die  Unterbindung 
di^  Anschwellung  vor  dem  linken  Ohr  wohl  verhindert  wird, 
hingegen  eine  solche  anderweitig,  störender  als  bisher,  auftreten 
würde.  Nehmen  wir  im  vorliegenden  Falle  eine  Hypoplasie 
oder  gar  das  Fehlen  der  GoUateralen  der  Vena  jugularis 
externa  an,  so  würde  das  intracranielle  venöse  Blut,  das  nun 
nicht  mehr  durch  die  Venenerweiterung  vor  dem  Schläfenbein 
abfliessen  kann,  sich  anderweitige  Abflusswege  suchen  müssen. 
Es  könnte  dann  vielleicht  eine  venöse  Hyperämie  am  linken 
Auge  auftreten.  Das  Oleiche  könnte  sich  vielleicht  am  linken 
Ohr,  das  sich  ohnehin  schon  beim  Bücken  mehr  gerötet  hat  als 
das  rechte,  einstellen. 

um  nun  die  Wirkung  einer  plötzlichen,  dauernden  und  voll- 
kommenden Unterbrechung  des  Blutstroms  erkennen  zu  können, 
wie  sie  die  UnterbinduDg  des  Sinus  herbeiführen  würde,  müsste 
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die  Patientin  die  Bandage  nicht  allein  während  de«  BdckoiB 
und  während  des  Schlafes,  also  nur  vorübergehend,  Bondem 
kontinuierlich  längere  Zeit  tragen,  und  erst  wenn  sich  dann 
keine  anderweitigen  nachteiligen  Stauungserscheinungen  einge- 
stellt haben  sollten,  käme  eine  Operation  in  Betracht.  Idi 
werde  mir  erlauben,  ttber  den  weiteren  Verlauf  dieses  Falles  hier 
später  zu  berichten. 


XVIII. 

Ueber  Zuckerbestimmung  im  Harn. 

Von 

Dr.  Siegfried  Bosenberg. 

Meine  Herren!  Die  Veranlassung  sn  meinem  heutigen  Vor- 
trage gibt  mir  eine  Publikation  des  Herrn  Prof.  Sahli  (1)  in 
Bern,  in  welcher  dieser  Autor  die  Pavy'sehe  Methode  der 
Zuckertitriemng  als  ein  Verfahren  empfiehlt,  welches  jedem 
Arste  gestatte,  innerhalb  weniger  Minuten  in  der  Sprechstunde 
eine  exakte  Zuckerbestimmung  zu  machen.  In  das  Lob  Sahli 's 
stimmten  alsbald  andere  Autoren  ein  (Levy  [2J,  Eiger  [8], 
Oidionsen  [8]),  welche  durch  Vergleich  mit  der  polarimetrischen 
Methode  zeigten,  dass  man  in  der  Tat  durch  das  angegebene 
Verfahren  zu  recht  brauchbaren  Werten  gelangen  kann;  und  so 
steht  zu  erwarten,  dass  die  Pavy'sehe  Zuckertitrierungsmethode 
in  der  Wertschätzung  der  Aerzte  eine  hohe  Bedeutung  erlangen 
wird  —  eine  Bedeutung,  die  ihr  denn  doch  nur  unter  gewissen 
Einschränkungen  zukommt.  Zum  Beweise  möchte  ich  Ihnen  zu- 
nächst eine  Tabelle  vorführen,  welche  sich  auf  einen  Zuckerham 
bezieht,  in  welchem  ich  die  Zuckerbestimmung  das  eine  Mal 
titriinetrisch  nach  Pavy,  das  andere  Mal  polarimetrisch  an 
einem  vorher  von  mir  auf  seine  Richtigkeit  mehrfach  mit  ge- 
stellten Zuckerlösungen  geprüften  Halbschattenapparat  angestellt 
habe.  Da  fanden  sieh  an  12  verschiedenen  Tagen  folgende 
Werte: 

titrimetrisch  nach  Pavy  polarimetrisch 

0,9  pGt.  Zucker  0,88  pCt.  Zucker 

1,17   „  „  1,07    « 

0,64  „  „  0,36    „  „ 
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titrimetriseh  nach  Pavy  polarimetriflch 

0,46  pOt  Zücker  0,31  pCt.  Zacker 

ljl6    „         „  0,8     „         , 

1,80    „  n  1,07    „         « 

1»^         „  „  1,84     n  71 

1,66    „  ,  1,25    „ 

1,8        „  n  ^,^ö     n  9 

1,07    «  «  0,67    „ 

0,96    „  «  0,64    « 

0,75    „  „  0,36    „         „ 

Sie  sehen,  m.  H.,  dass  sich  hier  zum  Teil  recht  erhebliche 
Differenzen  zwischen  den  durch  Titration  nnd  Polarisation  er- 
mittelten Werten  ergeben  haben,  und  es  mnss  auffallen,  dass 
das  Titrierverfahren  in  diesem  Falle  ansnahmslos  einen  höheren 
Zuckergehalt  anzeigte  als  die  optische  Methode.  Das  ist  kein 
blosser  Zufall,  sondern  hat  seinen  bestimmten  Grund,  und  worin 
dieser  besteht,  das  wird  Ihnen  wohl  am  schnellsten  klar  werden, 
wenn  ich  mir  erlauben  darf,  Ihnen  die  Titration  nach  Pavy 
einmal  praktisch  vorzuführen.  Ich  will  dabei  von  der  Fiktion 
ausgeben,  dass  ein  Patient  in  der  Sprechstunde  erscheint  mit 
Klagen,  welche  mich  veranlassen,  seinen  Urin  auf  Zucker  zu 
untersuchen.  Zunächst  stelle  ich  das  spezifische  Gewicht  fest; 
es  ist  1020.  Nunmehr  fahnde  ich  auf  Zucker  mittels  einer  der 
bekannten  Reduktionsmethoden,  von  denen  fttr  uns  praktische 
Aerzte  im  wesentlichen  nur  die  Nyl  an  der 'sehe  und  die 
Trommer'sche  Probe  in  Betracht  kommen.  In  früheren  Jahren 
wurde  noch  gern  die  sogenannte  Osazonprobe  angestellt,  bei  der 
man  auf  den  zu  untersuchenden  Harn  salzsaures  Phenylhydrazin 
und  essigsaures  Natron  in  der  Hitze  einwirken  Hess.  War  Glu- 
kose vorhanden,  so  entstanden  gelbe  Kristalle  von  ganz  charakte- 
ristischem Gteftoge,  welche  die  Diagnose  absolut  zu  sichern 
schienen.  Seit  aber  Salkowski  und  Jastrowitz  (5,  6)  gezeigt 
haben,  dass  auch  die  Pentosen  unter  denselben  Bedingungen 
Kristallbildungen  von  genau  dem  gleichen  Aussehen  geben,  ist 
es  notwendig  geworden,  die  Hexosazone  und  die  Pentosazone 
durch  Schmelzpunktbestimmungen  —  jene  schmelzen  bei  203  bis 
205  <^,  diese  bei  157—159*  —  zu  unterscheiden,  und  dadurch  ist 
das  ganze  Verfahren  ftir  den  praktischen  Arzt  etwas  unhandlich 
geworden.  Dagegen  erfreut  sich  die  Nyl  ander 'sehe  Probe 
einer  grossen  Beliebtheit,  was  wohl  darauf  zurttckzuflihren  ist, 
dass  gerade   dieses  Verfahren   von   mehreren   Lehrbüchern   der 


physiologischen  Ohemie  als  gans  besonders  scharf  gertthmt  wird. 
Allein  dieses  Lob  ist  ein  vollkommen  nnverdientes,  denn  einer- 
seits hat  Pflttger  (7,  8)  in  Bonn  festgestellt,  dass  die  Nylander- 
sche  Probe  in  mehr  als  60pOt.  aller  untersuchten  —  auch 
nicht  zuckerhaltigen  und  schon  vergorenen  —  Harne 
positiv  ausfllllt,  und  andererseits  hat  Bechhold  (9)  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  verschiedene  Substanzen,  wie  Queck- 
silber, Thymol,  Chloroform,  Albumin  und  Albumosen,  selbst  bei 
Anwesenheit  von  Traubenzucker,  die  Schwarzfllrbung  nicht  ein- 
treten lassen,  die  Reduktion  also  hemmen.  Man  wird  daher  gut 
tun,  auf  die  Nylan  der 'sehe  Probe  wegen  ihrer  absoluten  ün- 
zuverl&ssigkeit  vollkommen  zu  verzichten.  So  bleibt  uns  denn  nur 
die  Trommer'sche  Probe,  welche  allerdings  nichts  weniger  als 
ein  zuverlässiger  Indikator  für  Zucker  ist  und  sehr  vorteilhaft 
durch  das  Verfahren  von  Worm -Müller  ersetzt  werden  könnte. 
Zu  letzterem  bedarf  man  zweier  Btlretten,  deren  eine  man  mit 
2,5  proz.  Kupfersulfatlösung,  deren  andere  man  mit  einer  Lösung 
von  10  proz.  Seignettesalz  und  4  proz.  Natriumhydrozyd  flillt. 
In  ein  Keagenzglas  misst  man  1 — 8  ccm  der  Kupfersulfatlösung 
und  fügt  2,5  ccm  der  Seignettesalz-NaOH- Lösung  hinzu;  ein 
zweites  Reagenzglas  beschickt  man  mit  5  ccm  eiweissfreien 
Harns,  bringt  den  Inhalt  beider  ReagenzglSser  über  zwei  Flammen 
gleichzeitig  zum  Sieden,  unterbricht  das  Kochen  ebenfalls  gleich- 
zeitig und  giesst  nach  20—25  Sekunden  das  Reagens  axit  den 
Harn.  Dann  wartet  man  bis  zum  firkalten  ab.  Ist  kein  Zucker 
vorhanden,  so  bleibt  die  Mischung  blau  oder  wird  bei  Anwesen- 
heit reduzierender  Substanzen  rotbraun.  Anwesenheit  von  Zucker 
dagegen  gibt  sich  durch  ziegelrote  Farbe  zu  erkennen,  die  von 
ausgeschiedenem  Kupferoxydul  herrührt  Doch  braucht  sich 
dieses  nicht  immer  als  Sediment  abzusetzen,  iSsst  sich  vielmehr 
manchmal  nur  als  feiner  Nebel  bei  auffallendem  Licht  vor 
dunklem  Hintergrund  erkennen.  Die  Reaktion  ist  nach  Pflüger's 
urteil  ungemein  scharf  und  beweisend,  und  sie  sollte  daher 
wenigstens  in  zweifelhaften  Fällen  auch  vom  praktischen  Arzte 
verwertet  werden.  Im  allgemeinen  aber  erscheint  sie  mir  für 
diesen  doch  etwas  zu  zeitraubend,  so  dass  er  wohl  meist  der 
Trommer 'sehen  Probe  den  Vorzug  geben  wird.  —  Wenn  ich 
nun  mit  dieser  den  Harn  unseres  Patienten  prüfe,  so  sehen  Sie, 
dass  schon  vor  dem  Kochen  eine  deutliche  Reduktion  eintritt. 
Das,  sowie  das  hohe  spezifische  Gewicht  sprechen  für  Zucker, 
und  wir  gehen  nun  darau,  dessen  Prozentgehalt  nach  der  Pavy- 
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Beben  Methode  zu  bestimmen.  Dabei  wollen  wir  uns  ganz  genan 
an  Sahli'B  Vonebrift  balten.  Da  ist  denn  znnäcbBt  erforder- 
lieb,  den  Harn  so  zn  verdünnen,  dass  sein  Zackerwert  zwiadien 
0,5— l.pM.  liegt,  was  aof  Gnmd  einer  präliminUren  Titration 
des  genoinen  Harns  leicbt  zn  bewerkstelligen  ist  Nnnmebr 
nebmen  wir  5  com  der  Pavy'scben  Lösnng  I  (4,158  g  reines 
kristallisiertes  Eupfersolfat  zu  500  com  destillierten  Wassers), 
fttgen  5  com  Pavy'scber  Lösong  II  (20,4  g  Seignettesalz, 
20,4  g  Aetzkali,  800  com  Ammoniak  [spezifiscbes  Oewicbt  0,88] 
nnd  destilliertes  Wasser  zu  500  com)  binzu,  verd&nnen  in  einem 
kleinen,  nicbt  mebr  als  100  ccm  fassenden  Kölbchen  mit 
80  ocm  Wasser,  erbitzen  znm  Sieden  nnd  lassen  den  Zncker- 
bam  ans  der  Bürette  bei  dauerndem  Sieden  der  Payy- 
Beben  Lösung  so  lange  in  diese  eintropfen,  bis  volle  Ent- 
färbung eingetreten  ist.  Darauf  nämlicb  berubt  der  Vorzug  der 
Pavy'scben  Lösung  gegentlber  der  Fehling'scben,  dass  bei  jener 
der  Endpunkt  der  Reduktion  durcb  Entfärbung  ganz  scbarf 
gekennzeicbnet  wird,  indem  das  der  Seignettesalzlösung  zuge- 
setzte Ammoniak  das  gebildete  Kupferoxydul  (bydrat)  in  Lösung 
bält.  —  10  ccm  Pavy'scber  Lösung  entsprecben  nacb  Sabli 
0,005  g  Glukose.  leb  babe  bier  zur  Reduktion  von  10  ccm 
Pavy'scber  Lösung  12  ccm  Harn  verbraucbt,  kann  also  aus  der 
Proportion  12,0:0,005  =  100  :x  den  Prozentgebalt  des  Znckers 
in  meiner  Hamverdttnnung  berecbnen.  —  Allein,  m.  H.,  in  der 
Proportion,  die  icb  bier  aufgestellt  babe,  stecken  nicbt  weniger 
als  drei  Febler.  Zunäcbst  ist  der  Titer  falscb,  denn  10  ccm 
meiner  Pavy'scben  Lösung  entsprecben,  wie  die  Titrestellung 
ergab,  nicbt  5,  sondern  6  mg  Glukose,  trotzdem  icb  sie  ganz 
genau  nacb  Sabli 's  Vorscbrift  bergestellt  babe.  Zum  Ver- 
ständnis dieser  Differenz  muss  icb  mit  ein  paar  Worten  auf  die 
Anfertigung  der  Lösung  eingeben.  Es  wird  zu  dem  Zwecke 
käufliebes  Eupfersulfat  gepulvert  und  erst  aus  beissem,  salpeter- 
säurebaltigem,  dann  aus  beissem,  destilliertem  Wasser  umkristalli- 
siert. Dann  presst  man  von  dem  Kristallbrei  das  Wasser  ab, 
breitet  ibn  aus  und  lässt  ibn  an  der  Luft  trocknen.  Wägt  man 
nun  von  dieser  lufttrockenen  Substanz  das  gewttnscbte  Quantum 
ab,  so  wird  seinem  Gewicbt  —  je  nacb  der  Temperatur  und 
dem  Feucbtigkeitsgebalt  der  Luft  —  bald  mebr,  bald  weniger 
Feucbtigkeit  anbaften  und  die  Menge  des  allein  wirksamen 
KupfersuUats  bald  etwas  grösser,  bald  etwas  kleiner  sein.  Das 
bedingt  natürlicb  gewisse  Titerdifferenzen  und  macbt  eine  jedes- 
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malige  TiteratellaDg  notwendig,  wenn  man  nicht  von  vornherein 
auf  exakte  Werte  verzichten  will.  Nnn  könnten  vielleicht  dem 
einen  oder  anderen  die  hier  in  Betracht  kommenden  Differenzen 
recht  anerheblich  erscheinen,  aber  Sie  mögen  bedenken,  dasa 
manche  Harne  —  nm  auf  den  erforderten  Zuckerwert  von 
0,5— !*/••  gebracht  zu  werden  —  nm  das  achtzig-,  ja  hundert- 
fache verdünnt  werden  mttssen,  und  dass  wir  dann  den  ge- 
fundenen Prozentgehalt  wieder  auf  die  Literzahl  des  entleerten 
unverdünnten  Harns  umzurechnen  haben.  Da  wachsen  die 
kleinen  Zahlen  durch  die  grossen  Multiplikationen  gelegentlich 
denn  doch  zu  stattlichen  Grössen  an. 

Kommt  dieser  Fehler  aber  nur  bei  grossen  Ham- 
mengen und  erheblichen  Verdflnnungen  in  Betracht,  so  er- 
gibt sich  ein  zweiter  von  viel  wesentlicherer  Bedeutung 
aus  Sahli's  Art  zu  titrieren.  Nach  Sahli  soll  man 
nämlich  die  Hamverdttnnung  tropfenweise  oder  in  kleinen  Qflssen 
so  lange  in  die  siedende  Pavy 'sehe  Lösung  einfliessen  lassen,  bis 
Entflürbung  erfolgt  —  und  das  ist  nicht  richtig.  Es  istn&mlich  von 
Soxhlet  schon  vor  langen  Jahren  gezeigt  worden,  dass  man 
durch  Titration  richtige  Zuckerwerte  nur  dann  erhftlt,  wenn 
man  die  zuckerhaltige  Flüssigkeit  der  Kupfersulfatlösung  in 
einem  Zuge  zusetzt  und  dann  eine  bestimmte  Zeitlang  kochen 
lässt,  die  für  Traubenzucker  auf  zwei  Minuten  festgestellt 
worden  ist  Dies  Verfahren,  welches  als  wissenschaftliches 
Prinzip  allgemeine  Anerkennung  gefunden  hat,  war  Sahli  nicht 
unbekannt,  denn  in  seiner  Publikation  tut  er  seiner  Erwähnung. 
Um  so  unbegreiflicher  ist  es,  wie  er  sich  ohne  jede  Begründung 
davon  hat  emanzipieren  können.  Ich  will  nun  die  Titration 
mit  Berücksichtigung  der  Soxhlet 'sehen  Vorschrift  wieder^ 
holen;  ich  lasse  in  die  Pavy'sche  Lösung  8  ccm  Hamver- 
dünnung  auf  einmal  einfliessen  und  zwei  Minuten  kochen,  und 
da  sehen  Sie,  dass  diese  8  ccm  jetzt  Entfärbung  herbeiführen^ 
wozu  ich  vorher  12  ccm  gebrauchte.  Es  ist  also  klar,  dass 
ich  vorher  übertitriert  hatte.  Nun  habe  ich  die  Proportion 
8,0:0,006  =  100  :x,  aus  der  ich  den  Zuckergehalt  meiner  Ham- 
verdttnnung prozentisch  berechnen  kann.  Allein,  m.  H.,  dann 
würde  ich  einen  dritten,  sehr  erheblichen  und  folgenschweren 
Fehler  begehen;  denn  der  Harn,  mit  dem  ich  hier  gearbeitet 
habe,  enthält  überhaupt  keinen  Zucker.  Zum  Beweise  zeige  ich 
Ihnen  dieses  Gärungsröhrchen,  das  ich  mit  dem  genuinen  Harn 
und  einer  Hefe,  von  deren  Wirksamkeit  ich  mich  durch  einen  be- 
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eonderen  Versnoh  überzeugt  hatte,  beschickt  habe,  und  Sie 
eehen,  dass  keine  Spur  von  Gärung  eingetreten  ist,  trotzdem 
ich  das  Röhrchen  24  Stunden  lang  in  den  Brutofen  eingestellt 
hatte. 

Das  lehrt  uns,  dass  im  Harn  Stoffe  vorkommen  können,  die 
demselben  ein  hohes  spezifisches  Gewicht  und  ein  hohes 
Rednktionsvermögen  zu  verleihen  imstande  sind,  und  die  dann 
gelegentlich  Veranlassung  zu  sehr  unangenehmen  Täuschungen 
und  Fehldiagnosen  werden.  Zu  diesen  Stoffen  gehört  in  erster 
Reihe  die  Harnsäure,  die,  wenn  sie  reichlich  vorhanden  ist,  das 
spezifische  Gewicht  erhöht  und  deutlich  reduzierend  wirkt.  Doch 
wird  ein  Sachkenner  sich  schwerlich  hierdurch  täuschen  lassen. 
Anders  steht  es  schon  mit  einer  Gruppe  von  Körpern,  deren 
einer  in  dem  Ihnen  hier  demonstrierten  Harn  enthalten  ist,  mit 
den  Pentosen.  Diese  können  sehr  leicht  bei  Anstellung  der 
blossen  Reduktionsproben  auch  den  geübteren  Untersucher 
täuschen  und  haben  es  wohl  auch  oft  schon  getan.  Allerdings 
galt  die  Pentosurie  bisher  als  ein  selteneres  Vorkommnis,  das 
der  praktische  Arzt  meist  nicht  in  den  Kreis  seiner  Be- 
trachtungen und  Erwägungen  zog.  Das  wird  nun  wohl  anders 
werden  müssen,  nachdem  v.  Jaksch  (10)  gezeigt  hat,  dass  die 
alkoholfreien  Obstweine,  die  sich  in  unserer  etwas  alkoholfeind- 
liehen  Zeit  einer  immer  grösseren  Beliebtheit  erfreuen,  reich 
sind  an  Pentosen,  die  alimentär  in  den  Harn  übergehen.  Und 
Jak  seh  berichtet  über  einen  kerngesunden  Mann,  der,  weil  er 
nach  Obstweingenuss  Pentosen  im  Harn  ausschied,  fälschlicher- 
weise für  einen  Diabetiker  angesehen  und  als  solcher  be- 
handelt worden  war.  —  Wollen  Sie  die  Pentose  erkennen,  so 
empfehle  ich  Ihnen  zu  diesem  Zweck  die  ToUens'sche 
Eteaktion.  Sie  haben  dazu  etwas  Phloroglucin  in  einem 
Reagenzglase  mit  starker  Salzsäure  zu  kochen  und  dann  etwa 
das  gleiche  Volumen  des  zu  untersuchenden  Harns  hinzuzufügen. 
Wenn  Sie  die  Mischung  dann  einige  Minuten  erhitzen,  dann  ent- 
steht, wie  Sie  das  hier  sehen,  eine  kirschrote  Farbe.  Allerdings 
ist  diese  Reaktion  für  Pentosen  nicht  beweisend,  denn  sie  fällt 
auch  bei  Anwesenheit  von  Glnkuronsäuren  positiv  aus.  Aber  das  ist 
für  uns  nur  ein  Vorteil.  Denn  auch  die  Glnkuronsäuren,  die 
nach  Einverleibung  von  Kampfer,  Ohloralhydrat,  Myrrhentinktur, 
Thymol,  Phenolen  und  anderen  Körpern  mit  Harnsäure  gepaart 
im  Harn  erscheinen,  können  genau  so  wie  die  Pentosen  sehr 
leicht    Zocker    vortäuschen.      Wenn    also    die    ToUens'scfae 
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Reaktion  positiv  aiuifäHt,  so  tun  wir  immer  gut,  in  Hinsicht  der 
Zackerdiagnose  recht  vorsichtig  tn  sein.  —  Wir  haben  nun  also 
folgende  Möglichkeiten:  Der  Harn  enthält  als  reduzierende 
Substanz  im  wesentlichen  nur  Zucker,  dann  kann  diePavy'scbe 
Titriermetbode  sehr  gute  Werte  ergeben.  Oder  es  kommen 
neben  Zucker  noch  andere  reduzierende  Körper  vor,  dann  wird 
die  Titration  zu  hohe  Werte  anzeigen  wie  z.  B.  in  der  oben 
vorgeflihrten  Tabelle,  wo  aus  dem  Verdauungstraktus  Tannin 
in  den  Harn  übergegangen  war  und  die  Reduktionswirkung  des 
Zuckers  vermehrt  hatte.  Oder  aber  der  Harn  enthält,  wie  in 
dem  Ihnen  vorgeführten  Beispiel,  überhaupt  keinen  Zucker, 
sondern  andere  reduzierende  Substanzen,  dann  würde  ein  nach 
der  Pavy'schen  Methode  heraustitrierter  Zuckerwert  natürlich 
ganz  falsch  sein,  weil  die  ganze  Diagnose  falsch  ist.  —  Ist  nun 
hier  die  Möglichkeit  einer  schweren  und  verhängnisvollen 
Täuschung  gegeben,  so  trifft  dieser  Vorwurf  keinesfalls  die 
Pavy'sche  Methode  allein,  sondern  in  gleichem  Maasse  aus- 
nahmslos alle  diejenigen  Verfahren,  bei  denen  der  Zucker  aus 
seinen  reduzierenden  Eigenschaften  erkannt  werden  soll.  Denn 
alle  diese  Verfahren  zeigen  uns  stets  die  Summe  der  vorhandenen 
reduzierenden  Substanzen  an,  ohne  Rücksicht  auf  die  drei  oben 
angeführten  Möglichkeiten.  Wollen  wir  uns  also  vor  'Dluschungen 
schützen,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  den  Harn  vor  und 
nach  der  Vergärung  zu  titrieren.  Ist  eine  Vergärung  einge- 
treten, so  war  auch  gärnngsfUhiger  Zucker  vorhanden,  und  aus 
der  Differenz  der  Titrationswerte  vor  und  nach  der  Vergärung 
lässt  sich  der  Zuckergehalt  prozentisch  berechnen.  Das  ist  nun 
nicht  weiter  schwierig,  aber  es  erfordert  Zeit;  und  in  fünf  bis 
zehn  Minuten,  wie  Sahli  will,  lässt  sich  eine  exakte  Zucker- 
bestimmnng  durch  Titration  denn  doch  nicht  ausführen. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  wir  nicht  durch  eine  andere 
Zuckerbestimmungsmethode  schneller  zum  Ziele  kommen  und  dabei 
von  vornherein  mehr  vor  Täuschungen  geschützt  sind,  als  bei 
den  auf  Reduktion  beruhenden  Verfahren.  Da  möchte  ich  zu- 
nächst ein  paar  Worte  über  die  polarimetrischen  Bestimmungen 
sagen,  denen  die  Eigenschaft  des  Traubenzuckers,  die  optische 
Ebene  nach  rechts  zu  drehen,  zugrunde  liegt.  Vor  allen 
Dingen  sind  die  meisten  Harne,  so  wie  sie  entleert  werden,  zu 
farbstoffreich,  als  dass  sie  ohne  weiteres  für  die  optische  Be- 
stimmung verwertbar  wären;  sie  müssen  zunächst  durch  Aus- 
schüttelung   der  Farbstoffe  geklärt   werden.    Und  dabei  werden 
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schon  vielfach  Fehler  gemacht,  welche  für  die  Bewertmig  des 
etwaigen  Zuckergehalts  manchmal  von  recht  erheblicher  Be- 
deutung sind.  Wenn  man  nämlich  zur  Klärung  Bleiessig  oder 
Tierkohle  verwendet,  wie  das  noch  vielfach  empfohlen  wird, 
so  erhält  man  allerdings  recht  durchsichtige  und  farblose  Harne, 
allein  die  angeführten  Mittel  haben  die  unangenehme  Eigen- 
schaft, auch  den  Zucker  selber  in  zum  Teil  recht  erheblichem 
Grade  auszufällen.  So  fand  ich  in  eigenen  Untersuchungen  bei 
Anwendung  von  Bleiessig  Zuckerverluste  bis  zu  7  pCt.  und  bei 
Anwendung  von  Tierkohle  solche  bis  zu  50  pCt  Das  einzige 
Mittel,  welches  klärt,  ohne  den  Zuckergehalt  zu  beeinflussen,  ist 
das  neutrale  Bleiacetat  (Bleizucker),  das  man  entweder  in 
Pulverform  oder  in  gesättigter  LOsung  —  in  letzterem  Falle 
unter  Berücksichtigung  der  Verdünnung  —  anwenden  kann. 
Findet  man  unn  eine  Rechtsdrehung  der  optischen  Ebene,  so  ist 
noch  nicht  der  Schatten  eines  Beweises  dafür  erbracht,  dass 
diese  Rechtsdrehung  auf  Traicibenzncker  zu  beziehen  sei.  Denn 
der  rechtsdrehenden  Körper,  die  im  Harn  vorkommen,  gibt  es 
verschiedene.  So  hat  man  Deztrine  darin  gefunden  und  Glykogen 
und  bei  Wöchnerinnen  gelegentlich  Milchzucker  nach  Milch- 
stanung  in  den  Brustdrüsen.  Ich  selbst  fand  einmal  Rohrzucker, 
der  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  aus  einer  nicht  genügend  ge- 
säuberten Medizinflasche  in  den  Harn  übergegangen  war.  Sie 
sehen,  dass  auch  hier  möglichen  Täuschuugen  Tür  und  Tor  ge- 
öffnet ist,  und  dass  auch  auf  diesem  Wege  die  Diagnose  nicht 
ganz  einfach  ist.  Aber  es  kommt  noch  etwas  anderes  hinzu. 
Es  können  nämlich  in  ein  und  demselben  Harn  neben  rechts- 
drehenden auch  linksdrehende  Substanzen  vorkommen,  wie  Ei- 
weiss,  gepaarte  Glycuronsäuren  und  Lävulose,  welch  letztere 
Seegen  in  einem  Falle  neben  Traubenzucker  vorfand.  Dan» 
wird  die  Rechtsdrehung  teilweise  durch  die  Einwirkung  des 
linksdrehenden  Körpers  kompensiert,  und  wer  in  einem  solchen 
Falle  aus  der  Rechtsdrehung  den  Zuckergehalt  bestimmt,  der 
muss  natürlich  falsche  Werte  erhalten.  All  diesen  Schwierig* 
keiten  kann  man  auch  nur  wieder  dadurch  entgehen,  dass  man 
den  Urin  vor  und  nach  der  Vergärung  polarisiert.  Ist  nach  der 
Vergärung  die  Rechtsdrehung  verschwunden,  so  ist  ein  gärungs- 
fähiger Zucker  vorhanden  gewesen,  und  das  wird  in  der  über- 
wiegenden Majorität  der  Fälle  Traubenzucker  gewesen  sein. 
Lässt  sich  jetzt  eine  Linksdrehung  erkennen,  so  hat  man  deren 
Grad  zu  bestimmen  und  zu  dem  Grade   der  Rechtsdrehung  hin- 
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zazuaddieren.  Denn  um  den  Betrag  der  Linksdrehung  war  ja 
vorher  die  Rechtsdrehnng  zu  kurz  anagelallen.  Dann  erst  kann 
man  ans  dem  korrigierten  Drehnngswert  den  Prozentgehalt  des 
Zackers  berechnen. 

Sie  sehen  also,  meine  Herren,  dass  auch  das  optische  Ver- 
fahren keine  Schnelldiagnose  ermöglicht,  sondern  ebenfalls  Zeit 
und  gewisse  Vorsichtsmaassregeln  erfordert,  wenn  man  sich  vor 
Tänschnngen  schützen  will. 

Ein  drittes  Verfahren  der  Zackerbestimmnng  endlich  beruht 
anf  der  Eigenschaft  des  Traubenzuckers,  durch  Hefe  in  Alkohol 
und  Kohlensäure  aufgespalten  zu  werden,  und  dank  dem  sehr 
brauchbaren  und  handlichen  Präzisions-Oärungssaccharometer 
von  Lohnstein  hat  die  Qärungsmethode  zum  Zwecke  der 
Zuckerbestimmung  in  ärztlichen  Kreisen  eine  sehr  weite  Ver- 
breitung gefunden.  Allein  wer  da  glaubt,  dass  er  seinen 
Apparat  bloss  mit  Harn  und  Hefe  zu  beschicken  und  hinterher 
eine  Ablesung  zu  machen  braucht,  der  befindet  sich  denn  doch 
in  einem  gründlichen  Irrtum.  Zunächst  ist  der  Umstand  zu  be- 
rücksichtigen, dass  einerseits  sich  aus  Hefe  selber  kleine  Mengen 
Kohlensäure  entwickeln  können,  und  dass  andererseits  eine  nicht 
mehr  ganz  frische  Hefe  die  Aufspaltung  des  Zuckers  nur  in  be- 
schränktem Maasse  oder  auch  gar  nicht  bewirkt.  Man  wird  da- 
her gut  tun  —  namentlich  wenn  die  Kohlensäureentwicklung  im 
Apparat  nur  gering  ausfällt  —  die  Hefe  nach  beiden  Richtungen 
zu  untersuchen,  indem  man  ein  Oärungsröhrchen  mit  Hefe  und 
Wasser  und  ein  zweites  mit  Hefe  und  Zuckerlösung  beschickt 
und  in  den  Brutofen  (oder  ein  auf  ca.  38  ^  eingestelltes  Wasserbad) 
einstellt.  Da  wird  sich  schnell  zeigen,  ob  etwa  die  Beschaffen- 
heit  der  Hefe  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben  kann.  — 
Wichtig  ist  ferner,  wie  Schumm  (11)  neuerdings  gezeigt  hat, 
dass  man  die  Oärung  bei  Brut-  und  nicht  bei  Zimmertemperatur 
vor  sich  gehen  lässt.  Denn  in  letzterem  Falle  war  sie  selbst 
nach  zwei  Tagen  noch  nicht  ganz  beendet  und  gab  minder- 
wertige Resultate.  Anf  der  anderen  Seite  darf  man  natürlich 
die  Temperatur  auch  nicht  zu  hoch  treiben  (nicht  aber  38»  C), 
da  sonst  die  Fermentwirkung  der  Hefe  leidet.  Von  sehr  grosser 
Bedeutung  —  aber  meist  nicht  genügend  beachtet  —  ist  ferner 
die  Reaktion  des  Urins.  Ist  er  alkalisch,  oder  wird  er  es 
während  der  Vergärung,  so  bindet  er  Kohlensäure  und  gibt  zu 
falschen  Resultaten  Veranlassung.  Man  muss  daher  die  Reaktion 
vor  und  nach  der  Gärung  prüfen   und   event.   folgendermaassen 
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verfahren:  Ist  der  Harn  alkalisch,  so  ist  er  einmal  schnell  auf- 
zukochen, mit  etwas  Weinsäure  anzusäuern  und  nach  dem  Er- 
kalten zu  verwenden.  Ist  er  erst  während  der  Oärung  alka- 
lisch geworden,  so  ist  die  Probe  ganz  zu  verwerfen.  Cm  aber 
dieser  Eventualität  vorzubeugen,  empfiehlt  es  sich,  dem  Urin 
unter  allen  Umständen  einen  kleinen  Weinsäurekristall  zuzu- 
setzen. Dass  Antiseptika,  die  zum  Zweck  der  Eonservierung 
dem  Harn  zugesetzt  wurden,  die  Oärung  hemmen  können,  be- 
darf wohl  keines  besonderen  Beweises,  und  solche  Harne  sollte 
man  in  bezug  auf  Zucker  lieber  nach  einer  anderen  Methode 
prtlfen.  —  Unter  Berücksichtigung  aller  hier  angegebenen 
Kautelen  wird  man  mit  dem  Lohnstein'schen  Apparate 
meistenteils  Werte  erhalten,  welche  den  Bedürfnissen 
des  Praktikers  nicht  bloss  genügen,  sondern  sogar 
über  dieselben  hinausgehen,  und  demgemäss  glaube 
ich  dieses  Verfahren  als  das  zurzeit  beste,  zuver- 
lässigste und  einfachste  empfehlen  zu  können.  Doch 
ist  zu  bemerken,  dass  die  absolute  Beweiskraft  der  Gärung 
für  das  Vorhandensein  von  Zucker  durch  eine  Beobachtung 
Pflüger's  erschüttert  worden  ist,  bei  welcher  es  sich  um  einen 
Urin  handelte,  der  unter.  Hefewirkung  grosse  Mengen  von 
Kohlensäure  entwickelte,  ohne  dass  Zucker  oder  ein  anderes 
Kohlehydrat  vorhanden  war.  Solange  jedoch  ein  derartiger 
Befund  ein  Unikum  darstellt,  brauchen  wir  Praktiker  auf  ihn 
keine  Rücksicht  zu  nehmen. 

Bei  dem  Vorhandensein  so  vieler  Schwierigkeiten  ist  nun 
wohl  die  Frage  berechtigt,  ob  der  Arzt  die  Zuckeruntersuchungen 
selber  ausführen  oder  ob  er  sie  —  wie  das  jetzt  so  vielfach  ge- 
schieht —  Apothekern  und  Chemikern  überlassen  soll.  Sahli 
hat  sich  unbedingt  für  die  Untersuchung  durch  den  Arzt  selber 
ausgesprochen,  und  seiner  Auffassung  muss  ich  mich  in  jeder 
Beziehung  anschliessen.  Um  aber  zu  zeigen,  wie  wertvoll  es  ist, 
die  diagnostische  Bestimmung  nicht  aus  der  Hand  zu  geben, 
möchte  ich  ganz  kurz  ein  paar  Fälle  aus  meiner  Praxis  an- 
führen. 

Einer  meiner  Patienten  war  an  hochgradiger  und  lang- 
wieriger Furunkulose  erkrankt,  so  dass  eine  Untersuchung  auf 
Zucker  notwendig  erschien.  In  der  Tat  konnte  ich  schon  in  der 
ersten  mir  übersandten  Hamprobe  Glukose  mit  absoluter  Sicher- 
heit nachweisen.  Allein  es  fiel  mir  auf,  dass  mir  der  Urin  in 
einer  Glaskrause  gebracht  worden  war,   auf  welcher  sich  Name 
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und  Adresse  eines  Bienenwirtes  befand.  Du  Hess  mich  in  dep 
Diagnose  zorttckhaltend  sein,  denn  ich  dachte  an  die  Möglich- 
keit, dass  aas  dem  etwa  nicht  genügend  gereinigten  OeÜlss, 
welches  vorher  Honig  enthalten  haben  mochte,  Dextrose  in  den 
Harn  übergegangen  sein  konnte.  Und  so  wird  es  wohl  auch  ge^ 
wesen  sein. .  Denn  ich  habe  nachher  den  Urin  des  Patienten 
noch  viele  Male  bei  den  verschiedensten  Kostformen  untersucht, 
ohne  jemals  wieder  Zucker  zu  finden.  Hätte  ich  die  Unter- 
suchung damals  nicht  selber  gemacht,  so  wäre  der  Patient  in- 
folge der  tatsächlichen  Znckerfeststellung  vielleicht  für  einen 
Diabetiker  angesehen  und  ohne  Not  als  solcher  behandelt 
worden. 

Ein  anderer  Patient,  der  an  hochgradigem  Diabetes,  Arterio- 
sklerose, Schrumpfniere  und  intermittierendem  Hinken  litt,  hatte 
den  dringenden  Wunsch,  eine  Badereise  zu  machen,  von  der  er 
sich  erhebliche  Besserung  seines  Leidens  versprach.  Ich  schickte 
ihn  in  einen  bekannten  Kurort,  wo  er  in  die  Behandlung  eines 
durch  literarische  und  praktische  Tätigkeit  gleich  renommierten 
Kollegen  trat  Aber  schon  nach  ganz  kurzer  Zeit  war  er  wieder 
surUckgekehrt,  sehr  deprimiert  und  in  schlechtem  Zustande.  Er 
behauptete,  ganz  falsch  behandelt  worden  zu  sein  und  gab  zur 
Motivierung  seiner  Meinung  folgendes  an:  der  dortige  Arzt  habe 
infolge  seiner  ausgedehnten  Praxis  die  Urinuntersuchung  nicht 
selber  vorgenommen,  sondern  sie  einem  Apotheker  übertragen, 
und  dieser  habe  —  wie  mein  Patient  sich  überzeugt  haben 
wollte  —  die  Harne  vielfach  miteinander  verwechselt.  Infolge 
einer  solchen  Verwechslung  sei  ihm  eine  ganz  falsche  Eostform 
vorgeschrieben  worden.  Von  befreundeten  Kollegen  erfuhr  ich 
später,  dass  auch  aus  ihrer  Praxis  Patienten  von  demselben 
Badearzte  infolge  von  Urinverwechslungen  wiederholt  falsch  be- 
raten worden  seien.  Derartige  Dinge  werden  wohl  schwerlich 
einem  Arzte  passieren,  der  seine  Untersuchungen  selber  aus- 
führt. 

Einen  sehr  tragischen  Ausgang  nahm  endlich  ein  dritter 
Fall  infolge  einer  absolut  falschen  Zuckerdiagnose,  die  von 
einem  Ohemiker  gemacht  worden  war.  Es  handelte  sich  dabei 
um  einen  Kollegen,  der  infolge  von  Ueberanstrengung  im  Beruf 
und  seelischen  Emotionen  an  schwerer  psychischer  Depression 
und  Zwangsvorstellungen  erkrankt  war.  In  Uebereinstimmung 
mit  zwei  von  ihm  konsultierten  Psychiatern  hatte  ich  ihm  einen 
längeren  Aufenthalt  in  einem  klimatischen  Kurort  angeraten,  vor 
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der  Reise  aber  auf  seinen  Wunsch  seinen  Urin  aaf  Zacker  anter- 
sacht.  Ich  fand  einen  reduzierenden  Körper,  der,  wie  sich 
sofort  ermitteln  Hess,  auf  vielfache  Spttlungen  des  Mundes  und 
Rachens  mit  verdtlnnter  Myrrhentinktur  zurttcksuftihren  war  und 
nach  deren  Aussetzen  schnell  verschwand.  Zucker  fehlte  voll- 
kommen und  trat  auch  nicht  nach  sehr  reichlicher  Kohlehydrat- 
aufnahme auf.  In  jenem  Kurort  wurde  auf  Veranlassung  des 
dortigen  Arztes  der  Urin  von  einem  Chemiker  untersucht,  der 
folgendes  Gutachten  abgab:  der  Harn  hat  ein  spezifisches  Ge- 
wicht von  1012  und  enth&lt  sehr  viel  freie  Hams&ure  und  1  pGt. 
Zucker.  Der  Kollege  schickte  mir  dieses  Gutachten  mit  einem 
verzweifelten  Brief,  dass  er  nun  doch  Diabetiker  sei.  Ich  ant- 
wortete ihm  sofort,  dass  die  wenige  Tage  vorher  hier  ange- 
stellte Untersuchung  jeden  Diabetes  absolut  sicher  ausschlieBse 
und  dass  das  Urteil  des  dortigen  Chemikers  ganz  unsinnig  sei, 
weil  ein  Harn  vom  spezifischen  Gewicht  1012  nicht  viel  freie 
Hams&ure  und  noch  dazu  1  pCt.  Zucker  enthalten  könne.  Allein 
mein  Brief  kam  zu  spät;  denn  wenige  Stunden  vor  seinem  Ein- 
treffen hatte  der  unglückliche  Kollege  aus  Verzweiflung  ttber  den 
vermeintlichen  Diabetes  seinem  Leben  ein  Ende  gemacht 
Sicher  hatte  er  sich  wohl  schon  vorher  mit  Selbstmordgedanken 
getragen,  aber  die  seelische  Erregung  infolge  der  falschen  Dia- 
gnose hat  dann  den  Gedanken  zur  Tat  werden  lassen  und  war 
zur  auslösenden  Ursache  ftlr  das  Suicidinm  geworden. 

M.  H.!  Ich  bin  am  Schlüsse.  Ich  bin  mir  wohl  bewusst, 
dass  die  Tatsachen,  welche  ich  in  meinem  Vortrage  berührt 
habe,  nichts  weniger  als  neu  sind,  aber  dennoch  hoffe  ich,  dass 
eine  kritische  Betrachtung  der  Zuckerbestimmungsmethoden  im 
Harn  nicht  ohne  einiges  Interesse  für  Sie  gewesen  ist.  Ich  habe 
Ihnen  zeigen  können,  dass  wir  kein  Verfahren  besitzen,  das  nicht 
ganz  bestimmte  Vorsichtsmaassregeln  erfordert,  wenn  wir  Fehl- 
diagnosen oder  doch  wenigstens  falsche  Bewertung  des  vor- 
handenen Zuckers  vermeiden  wollen.  Und  gewiss  wird  manch- 
mal erst  aus  der  Kombination  verschiedener  Methoden  eine 
sichere  Diagnose  zu  stellen  sein.  Aus  diesen  Schwierigkeiten 
aber  erwächst  uns  die  Verpflichtung,  die  Untersuchung  nicht 
anderen  anzuvertrauen,  deren  Tun  und  Lassen  zu  kontrollieren 
wir  gar  nicht  in  der  Lage  sind.  Wir  tragen  die  Verantwortung 
für  die  Diagnose,  und  darum  mtlssen  wir  die  dazu  führenden 
Untersuchungen  auch  selber  machen. 
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XIX. 

Externe  oder  interne  Operation  der  Neben- 
höhleneiterungen. 

Von 

Dr.  M.  Halle. 

M.  H.!  Die  ausaerördentlichen  Fortachritte  der  externen 
Operationen  beim  Empyem  der  Nebenhöhleneiternngen  in  den 
letzten  Jahren  haben  allmählich  dahin  geführt,  daas  diese  für 
die  Therapie  der  chronischen  Empyeme  in  immer  grösserem 
Umfange  zur  Anwendung  kommen,  während  ein  grosser  Teil 
der  chirurgisch  gebildeten  Rhinologen  die  interne  Therapie  mehr 
und  mehr  vernachlässigt. 

Gestatten  Sie  mir,  m.  H.,  anf  Grund  achtjähriger  Arbeit 
und  meiner  Erfahrungen  an  Hunderten  von  Empyemkraoken 
Ihnen  meine  Anschauung  zu  diesem  Thema  vorzutragen. 

Zum  besseren  Verständnis  wollen  wir  noch  einmal  kurz  die 
anatomischen  Verhältnisse  rekapitulieren  (s.  Figur  1).  Wir  er- 
innern uns,  dass  im  mittleren  Nasengang  der  Hiatus  semilunaris 
liegt,  welcher  im  hinteren  Abschnitt  den  normalen  Ausftthrungs- 
gang  des  Antrum  Highmori,  im  vorderen  die  Mündung  der  vor- 
deren Siebbeinzellen,  ganz  vom  im  Infundibulum  die  der  vor- 
dersten Siebbeinzellen  und  der  Stirnhöhle  enthält.  Die  hinteren 
Siebbeinzellen  münden  in  den  oberen  Nasengang,  ebenso  wie  der 
Ausftihrungsgang  der  Keilbeinhöhle  dort  hineinftthrt  Endlich 
befindet  sich  im  Nasenrachenraum  die  Tuba  Eustachi!,  gewisser- 
maassen  der  Ausftthrungsgang  des  Mittelohrs,  welches,  wie  ich 
glaube,  ebenfalls  als  eine  Nebenhöhle  der  Nase  in  erweitertem 
Sinne  angesehen  werden  kann;  denn  das  Ohr  untersteht  genau 
denselben  Bedingungen,  wie  alle  anderen  Nebenhöhlen,  nur  daas 
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es  einen  verlängerten  Ausftibningsgang  hat  und  lateral  nicht  von 
einer  knöchernen,  sondern  von  einer  membranösen  Wand  be- 
grenzt ist. 

Wir  wollen  uns  in  die  Erinnerung  zurückrufen,  dass  die 
Empyeme  dentogen  oder  rhinogen  entstehen,  die  dentogenen 
Emyeme  von  kranken  Zähnen  aus,  die  rhinogenen  durch  Schnupfen, 
Influenza,  Infektionskrankheiten  usw.  Die  dentogenen  Empyeme, 
für  die  nur  die  Kieferhöhle  in  Frage  kommt,  werden  therapeutisch 
dadurch  angegriffen,  dass  man  zuerst  den  kranken  Zahn  extrahiert 
und  das  Antrum  in  noch  zu  besprechender  Weise  weiterbe- 
handelt. Die  rhinogenen  Empyeme  können  entweder  spontan 
zur  Ausheilung  kommen  oder  sie  werden  chronisch.  Es  ist  nun 
von  grosser  Wichtigkeit  zu  betrachten,  wie  die  Ausheilung  der 
acuten  Empyeme  zustande  kommt. 

Wir  diagnostizieren  die  Empyeme  der  Hauptsache  nach  aus 
dem  Eiter,  welcher  aus  den  Höhlen  heraustritt.  Es  ist  die  Frage, 
ob  man  sich  das  Heraustreten,  z.  B.  bei  der  Oberkieferhöhle^ 
80  vorstellen  muss,  dass  der  Eiter  die  ganze  Höhle  ausfUUt  und 
dann  gewissermaassen  tiberläuft  oder  beim  Beugen  des  Kopfes 
nach  vom,  seitlich  oder  nach  hinten  herausfliesst.  Der  Vorgang 
kann  in  einer  Anzahl  von  Fällen  gewiss  so  sein,  ist  aber  schwer- 
lich die  Regel.     Dagegen   spricht   folgendes.     Wenn  man  eine 
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Höhle,  auB  der  eben  reichlich  Eiter  herauBtrat,  anbohrt,  bo 
findet  man  hänfig  nicht  viel  mehr  als  einige  wenige  Flocken 
Eiter,  selten  jedenfalU  eine  Menge,  die  der  Kapazität  der  Höhle 
entspricht.  Nnn  könnte  es  sein,  dasB  der  Eiter  dnrch  die  stark 
entztlndliche,  enorm  angeschwollene  Schleimhaut  herausgedrängt 
wird.  Doch  findet  man  in  sahireichen  Fällen  von  chronischen 
Empyemen  bei  der  Anbohrang  nur  eine  sehr  massig  geschwollene 
Schleimhaut,  welche  den  Rauminhalt  der  Höhle  wenig  verringert. 
Es  muss  also  noch  ein  anderes  Moment  für  dieses  Phänomen  in 
Frage  kommen,  und  dieses  liegt  meines  Erachtens  in  der 
Respiration. 

Die  durchströmende  Luft  bei  der  Inspiration  und  Exspiration 
äbt  nach  rein  physikalischen  Gesetzen  auf  die  Höhlen  eben 
dauernden  negativen  Druck  ans.  Dieser  negative  Druck  ver- 
stärkt sich  bei  vertiefter  Inspiration  und  Exspiration,  wird  be- 
sonders stark  beim  Schneuzen,  so  zwar,  dass  es  bei  fltlssigem 
Eiter  leicht  gelingt,  durch  starkes  Schnauben  den  Eiter  aus  der 
Höhle  herauszuschleudern  und  sichtbar  zu  machen.  Wie  stark 
der  negative  Druck  ist,  kann  man  leicht  nachweisen,  wenn  man 
von  einem  von  der  Alveole  aus  angebohrten  Patienten  eine  ver- 
tiefte Inspiration  ausftthren  lässt.  Man  sieht  dann,  mit  welcher 
Leichtigkeit  Mundfltlssigkeit  oder  Speisereste  in  das  Antmm  hinein- 
treten. In  ähnlicher  Weise  ist  wohl  auch  das  Hartmann'sche 
Symptom  zu  erklären,  dass  beim  energischen  Durchblasen 
mittels  des  Politzer-Ballons,  besonders  gut  bei  vorher  cocaini- 
sierter  Ausftihrungsöflfhung  und  bei  dttnnflttssigem  Eiter,  derselbe 
aus  den  Höhlen  herausströmt.  Man  kann  das  schwerlich  so 
deuten,  dass  die  Luft  in  die  Höhlen  g^presst  wird  und  den  Eiter 
heraustreibt,  weil  sie  ja  mit  viel  grösserer  Leichtigkeit  durch 
die  Choanen  in  den  Rachenraum  oder  dnrch  die  andere  Seite 
der  Nase  heraustritt  und  selbst  einen,  hier  wegen  der  Oefahr 
einer  Ohrinfektion  zu  vermeidenden  Oaumensegelschluss  leicht 
sprengen  würde.  Dagegen  ist  gut  verständlich,  dass  der  scharfe 
an  den  Höhlen  vorbeistreichende  Luftstrom  den  Höhleninhalt 
absaugt. 

Der  negative  Druck  der  Respirationsluft  wirkt  also  per- 
manent aspirierend  auf  die  Höhle.  Dieselbe  wirkt  aber  noch  in 
anderer  Weise.  Bekanntermaassen  wird  sie  in  der  Nase 
angefeuchtet,  mit  Wasserdampf  gesättigt.  Diese  Flüssigkeit 
nimmt  sie  nattlrlich  auch  aus  der  flttssigkeitsgesättigteren  Luft 
der  Höhle,  da  schon  durch  Diffusion  ein  Ausgleich  des  FlUssig- 
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keitscoeifizienteii  zwischen  Höhlen-  und  Naaenlaft  angestrebt 
wird,  nnd  wirkt  auf  die  Höhle  austrocknend.  Zu  gleicher  Zeit 
tritt  die  bekannte,  ausserordentlich  desinfizierende  Kraft  der 
trockenen  Luft  in  die  Erscheinung,  so  dass  wir  für  die  Aus- 
heilung des  Empyems  diese  drei  Faktoren  haben:  Absaugung 
des  Eiters,  Austrocknung  der  Höhle  und  jÄbschwellung  der 
Schleimhäute,  Desinfektion.  Besonders  gut  werden  diese  Faktoren 
wirken  in  einer  Nase,  weiche  für  die  Respirationsluft  gut  durch- 
gängig ist,  ungünstiger  dagegen  werden  die  Höhlen  beeinflusst 
sein,  welche  durch  starke  Schwellungen  in  der  Nase,  durch 
Deviationen,  Gristen,  Polypenbildungen  usw.  eine  ungünstige  Respi- 
ration haben.  Und  so  finden  wir  in  der  Tat  einmal  am  leichtesten 
Empyeme  in  Nasen  mit  schlechter  Respiration  und  bei  denselben 
Individuen  leichter  auf  der  weniger  durchgängigen  Seite,  und 
andererseits  heilen  Empyeme  besonders  schnell  und  leicht  in 
Nasen  aus,  welche  für  die  Respiration  gut  durchgängig  sind. 
Hiemach  ist  die  Spontanheilung  der  acuten  Empyeme  wohl  ver- 
ständlich, und  in  der  Tat  sieht  man  unter  den  geschilderten 
günstigen  Bedingungen  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  ein& 
rasche  und  vollständige  Heilung  eintreten. 

Es  liegt  nun  nahe,  die  Heilbestrebungen-  der  Natur  zu  be* 
achten  und  für  die  Therapie  der  chronischen  Empyeme  den- 
selben Weg  einzuschlagen.  Und  es  ist  nur  die  Frage:  können 
auch  chronische  Empyeme,  d.  h.  solche  von  etwa  mindestens  halb- 
jähriger Dauer,  ohne  radikale  Ausräumung  der  kranken  Höhlen 
zur  Heilung  gelangen?  Hier  darf  ich  wohl  an  die  allgemein 
bekannte  Erscheinung  erinnern,  dass  chronische  Empyeme  des 
Mittelohrs,  das  wir,  wie  oben  dargelegt,  auch  in  gewisser  Hinsicht  als 
Nasennebenhöhle  auffassen  dürfen,  nach  Fortnahme  von  adenoiden 
Tumoren,  starken  Schwellungen  der  Nasenschleimhaut  etc.  aus- 
heilen können.  Die  Kompression  der  Tube  und  ihre  entzünd- 
lichen Schwellungen  schwinden  allmählich,  und  oft  in  über- 
raschend kurzer  Zeit  sieht  man  Ohreiterungen  heilen,  welche 
bis  dahin  jeder  lokalen  Therapie  getrotzt  hatten.  Das  Mittelohr 
befindet  sich  aber  in  für  eine  Heilung  denkbar  ungünstigen  Be- 
dingungen, denn  die  zahlreichen  Recessus,  Knochenzellen, 
Taschen  und  Falten,  die  durch  die  Gehörknöchelchen  und  ihre 
Bänder,  durch  Nerven  und  Qefässe  im  kleinen  Raum  des  Mittel- 
ohrs gebildet  werden,  müssen  die  Heilung  ausserordentlich  un- 
günstig beeinflussen. 

Wir  wissen  ausserdem,   dass  auch  von  der  Alveole  aus  mit 
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langdaaernden  Spttlnngen  behandelte  chronische  Empyeme  zur 
Ansheilnog  kommen  können.  Es  mUssen  also  auch  erheb- 
liche pathologische  Veränderungen  der  Schleimhäute 
bei  geschaffenen  günstigen  Bedingungen  rtlckbildnnga- 
iähig  sein* 

Ist  nun  diese  nicht  seltene  Möglichkeit  zuzugeben,  so  müssen 
'vdr  uns  fragen,  ob  die  bisher  angewandten  Methoden  der  Therapie 
die  für  die  Ausheilung  geeignetsten  Bedingungen  schaffen. 

Gtohen  wir  von  der  am  häufigsten  erkrankten  und  unter  den 
ungünstigsten  Verhältnissen  sich  befindenden  Oberkieferhöhle  aus. 
Hier  hat  man  zuerst  versucht,  mittels  der  Goop  er 'sehen  Ope- 
ration, der  Anbohrung  von  der  Alveole  aus,  und  dauernden 
Spülungen  eine  Ausheilung  zu  erzielen.  Diese  Methode  hat  den 
Vorteil,  dass  man  bequem  an  die  Höhle  herankommen  und  sie 
leicht  auch  vom  Patienten  behandeln  lassen  kann.  Man  hat 
femer  geglaubt,  es  sei  von  grosser  Wichtigkeit,  dass  die  Höhle 
am  tiefsten  Punkte  eröffnet  werde,  weil  der  Eiter  so  am 
leichtesten  Abflass  habe.  Dieses  Faktum  trifft  aber  nur  zu,  so- 
lange die  Alveolaröffnung  offen  ist,  d.  h.  während  der  Spülung, 
«onst  ist  die  Oeffnung  jedoch  dauernd  von  einem  metallischen  oder 
von  dem  von  Herzfeld  angegebenen  Kautschukobturator  ver- 
schlossen, und  nunmehr  haben  wir  wieder  eine  allseitig  geschlossene 
Höhle  mit  dem  Ausführungsgange  an  dem  höchsten  Punkte. 
Es  ist  nun  für  die  Höhle  absolut  gleichgültig,  ob  man 
sie  vom  höchsten  oder  tiefsten  Punkte  aus  aus- 
spült Es  kann  aber  nicht  gleichgültig  sein,  ob  dauernd  eine 
Kommunikation  mit  dem  Munde  hergestellt  ist,  aus  dem  be- 
ständig ein  wenn  auch  nur  capillärer  Flüssigkeitsstrom  neben 
dem  Obturator  entlang  bei  dem  ständig  wirkenden  negativen 
Druck  der  Nasenatmung  in  die  Höhle  hinein  statthaben  muss. 
Ferner  muss  der  Obturator  selbst  als  dauernder  Reiz  wirken, 
um  dessen  Eintrittsöffnung  in  das  Antrum  herum  sich  gern  reich- 
liche Granulationen  ansetzen,  welche  ihrerseits  wiederum  eine 
Sekretion  herbeiführen  bzw.  begünstigen.  Und  endlich  wirkt 
die  ein-  oder  zweimalige  Spülung  täglich,  selbst  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung,  als  ständig  wiederkehrender  Reiz 
sekretionsanregend  auf  die  Schleimhäute.  Wir  haben  bei  der 
chirurgischen  Behandlung  aller  anderen  Höhlen  längst  auf  die 
häufigen  Spülungen  verzichtet  —  ich  erinnere  hier  bloss  an  das 
Empyem  der  Pleura  — ,  weil  wir  eingesehen  haben,  dass  im 
4Lllgemeinen    die   Spülungen   für   die   Ausheilung    nicht    günstig 
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wirken.  Man  entBchlieast  sich  zn  Spttlnngen  nur,  wenn  man 
EiterverhaltoDgen  annimmt.  Was  überall  in  der  Chirurgie  als 
wenig  ntttalich  erkannt  ist,  kann  nicht  allein  anf  diesem  Gebiete 
als  berechtigt  bestehen  bleiben.  Die  von  der  Chirurgie  mit 
Recht  geforderte  dauernde  Drainage  aber,  der  dauernde 
Abflnss  des  Eiters,  wird  von  der  Alveolaröflfnung  einerseits  in 
keiner  Weise  gewährleistet,  andererseits  wird  die  Austrocknung 
und  Desinfektion  der  Schleimhäute  durch  die  Respiration,  welche 
wir  als  wichtigen  Heilfaktor  annehmen,  dauernd  verhindert.  Der 
einzige  Vorteil,  welchen  die  Alveolaroperation  bietet,  die  Selbst- 
behandluug  des  Patienten,  kann,  wie  wir  nachher  sehen  werden, 
besser  oder  ebensogut  auf  anderem  Wege  erreicht  werden,  und 
deswegen  habe  ich  persönlich  von  diesem  Eingriff  schon  seit 
Jahren  Abstand  genommen  und  halte  ihn  nicht  für  empfehlenswert. 

Die  Operation  von  der  Fossa  canina  aus  ist  derjenige 
Eingriff,  bei  welchem  eine  völlige  Uebersicht  über  die  Höhle 
lud  eine  radikale  Beseitigung  der  kranken  Schleimhaut  möglich 
ist.  Man  kann  bei  dieser  etwaige  Tumoren,  Sequester  etc.  dia- 
gnostizieren bzw.  operieren.  Als  Radikaloperation  wird  daher 
diese  Methode  immer  ihren  Wert  behalten  und  durch  keine 
andere  ersetzt  werden  können.  Im  übrigen  aber  hat  sie  alle 
Nachteile  der  Alveolaroperationen  in  verstärktem  Maasse.  Die 
Oeffnung  nach  dem  Munde  zu  ist  vielmal  weiter,  ein  Abschluss 
durch  Obturatoren,  Watte  usw.  noch  viel  weniger  möglich,  ein 
dauernder  Reiz  der  Mund-  und  Spttlflttssigkeit,  der  Speisereste  etc. 
jtuf  die  kranke  Höhle  sind  unvermeidlich.  Man  hat  diesen  Uebel- 
atänden  in  verschiedenster  Weise  zu  begegnen  versucht,  man 
hat  versucht,  das  ganze  Antrum  zum  Epithelisieren  zu  bringen, 
ohne  dass  es  bisher  gelungen  wäre,  allseitig  befriedigende  Re- 
sultate zu  erzielen. 

Die  von  Mikulicz  eingeleitete  und  von  Krause-Fried- 
länder weiter  ausgebildete  operative  Oeffnung  des  Antmms  von 
dem  unteren  Nasengange  aus  bietet  die  Möglichkeit,  die  Höhle 
von  dem  fast  tiefsten  Punkte  aus  auszuspülen  und  zu  behandeln. 
Sie  gestattet  auch  dem  Eiter  dauernderen  Abfluss,  wobei  als  gün- 
stiger Effekt  hinzukommt,  dass,  nach  Hajek,  gleich  nach  der 
ersten  Spülung  die  Schleimhaut  um  den  AnsfÜhrungsgang  herum 
stark  abschwillt,  und  dem  Eiter  auch  von  dort  ein  günstigerer 
Abfluss  ermöglicht  wird.  Dass  die  Oeffnung  nicht  am  tiefsten 
Punkte  angelegt  wird,  ist  völlig  belanglos,  da  wieder  der  Effekt 
des  Absaugens  berücksichtigt  werden  muss.    Kann  die  Luft  den 
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Eiter  bis  zur  erheblichen  Höhe  der  natttrlichen  Oeffiinng  heben, 
80  kann  sie  es  noch  leichter  bis  zur  Oeffnong  im  unteren  Nasengang. 
Diese  Methode  hat  aber  den  Nachteil,  dass  die  gesetzte  Oeffhnng 
sehr  klein  ist,  dass  die  nur  angebrochene  Knochenschleimhantplatte 
fast  wie  ein  Segelventil  sich  leicht  wieder  schliesst,  dass  die 
Nachbehandlung  ziemlich  schmerzhaft  und  der  Patient  dauernd 
an  den  Arzt  gebunden  ist.  Die  mit  ihr  erreichten  Erfolge  da- 
gegen sind  im  ganzen  zufriedenstellende.  Ich  habe  zahlreiche 
Patienten  mit  chronischem  Empyem  der  Oberkieferhöhle  durch 
diese  Methode  vollständig  geheilt  gesehen.  Dagegen  Hess  die 
Schwierigkeit  der  Behandlung  und  die  Mangelhaftigkeit  des  dau- 
ernden Eiterabflnsses  eine  zweckmässigere  Eröffnung  der  Höhle 
angezeigt  erscheinen,  die  von  verschiedenen  Autoren  verschiedent- 
lich versucht  worden  ist.  Ich  selbst  benutze  seit  einigen  Jahres 
eine  Trephinfräse  (s.  Figur  2  a),  ein  Instrument,  das  vom 
Trephine  und  hinten  Fräse  ist,  meist  ein  grades  Instrument; 
bei  nach  lateral  und  hinten  stark  ausgebuchteter  medialer  Wand 
der  Höhle  ein  gebogenes  Instrument  (s.  Figur  2  b),  mittels  dessen 
sich  mit  Leichtigkeit  eine  beliebig  grosse  Oe£fhung  anlegen  lässt. 


Figur  2. 


;s 


Oriif  so  nebenstehendeD  iDstrumenten 
mit  Momentaasschslter. 
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Ist  das  Instrument  durch  die  Wand  gedrungen,  so  nehme  ich 
eine  vom  abgestumpfte,  birnenförmige  Fräse  (vgl.  später  bei 
Stirnhöhle),  mittels  deren  ich  die  mediale  Bohlenwand  bis  meist 
zum  Boden  der  Höhle  abfräsen  kann.  Die  Nachbehandlung 
geschieht  mittels  eines  katheterartig  gebogenen  Röhrchens 
(s.  Figur  2  c). 

Diese  Operation  bietet  folgende  Vorteile:  Der  mechanische 
Eiterabflnss  ist  dauernd  garantiert,  die  Ansaugung  der  Luft,  die 
Anstrocknung  und  Desinfektion  der  Höhle  kann  unbehindert 
stattfinden.  Der  Patient  kann  sich,  wenn  man  es  wünscht,  mit 
Leichtigkeit  selber  ausspttlen  und  behandeln.  Die  Oeffnung  darf 
nicht  SU  klein  angelegt  werden,  weil  sie  sich  sonst  gern  schnell 
wieder  verengt  und  schliesst.  Die  untere  Nasenmuschel  erhalte 
ich,  soweit  sie  normal  erscheint,  vollständig.  Ist  der  untere 
Rand  beim  Aufbohren  im  Wege,  so  hebe  ich  ihn  mittels  einer 
Komaange  stark  in  die  Höhe,  so  dass  er  das  Operationsfeld  frei 
läset  Es  wird  dadurch  die  physiologische  Struktur  der  Nase 
möglichst  genau  erhalten,  und  fttr  die  Heilung  sind  damit  gün- 
stigere Bedingungen  gegeben.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  es 
natürlich,  dass  man  alle  erheblichen  Unebenheiten  der  Nase, 
Deviationen,  Cristen,  Polypen,  Muschelhypertrophieen  usw.  sorg- 
fältig beseitigt,  denn  anders  kann  die  günstige  Wirkung  der 
Respiration  nicht  zutage  treten.  Es  kann  hierauf,  trotz  der  ent- 
sprechenden Hinweise  zahlreicher  Autoren,  nicht  genügend  oft 
aufmerksam  gemacht  werden,  weil  erfahrungsgemäss  immer  und 
immer   wieder   gegen  diese  prinzipielle  Forderung  gefehlt  wird. 

Dass  es  m  der  Tat  die  dauernde  Saugwirkung  der  Luft 
sein  muss,  welche  den  Eiter  herausbefördert,  beweist  u.  a.,  dass 
man  trotz  der  grossen  Oeffnung  im  unteren  Nasengang,  aus  der 
sich  doch  der  Eiter  bequem  ergiessen  kann,  denselben  auch  aus 
der  natürlichen  Oeffnung  heraustreten  sieht,  an  welcher  ah- 
erkanntermaassen  die  Luft  am  schärfsten  vorbeistreicht.  Um- 
gekehrt  dient  dieses  Phänomen  mit  als  Beweis  dafür,  dass  an 
jener  Stelle  in  der  Tat  der  stärkste  Luftstrom  vorhanden  sein  muss. 

Zu  beachten  ist  allerdings  auch,  dass  bei  der  angelegten 
grossen  Oeffnung  beim  Schnauben  die  Luft  leicht  beim  Schneuzen 
in  die  Höhle  hineingepresst  wird  und  den  Eiter  in  dieser  Weise 
hinausschleudem  kann. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  seltenen  Spülungen  (alle 
8—14  Tage),  Durchblasen  von  trockener  Luft  mittels  des  katheter- 
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artig  gebogenen  dicken  Röhrchens,  gelegentlichen  Einträufelongen 
von  Alkohol,  Protargol  oder  Argyrol.  Vom  Einstäuben  von 
Pnlver  habe  ich  seit  langem  völlig  Abstand  genommen. 

Meine  Erfahrungen  mit  dieser  Methode  sind  ausserordentlich 
gunstige.  —  Ein  hoher  Prozentsatz  der  Kranken  kommt  zur  dau- 
ernden Heilung.  Diejenigen,  bei  denen  eine  geringe  Sekretion 
zurückbleibt,  verweigern  gewöhnlich  jeglichen  weiteren  Eingriff. 
Ich  habe  aber  auch  in  Fällen,  wo  ich  bei  zurückbleibender 
stärkerer  Sekretion  mich  zu  einer  Operation  von  der  Fossa  canina 
aus  entschloBS,  in  der  Höhle  oft  nichts  weiter  finden  können,  als 
einige  wenige  Granulationen,  nach  deren  Beseitigung  die  Eiterung 
um  nichts  geringer  wurde.  In  einzelnen  Fällen  mit  doppel- 
seitiger Erkrankung  des  Antrums  habe  ich  eine  Höhle  nur 
von  der  Nase,  die  andere  wegen  lange  sich  hinziehender 
Eiterung  von  der  Fossa  canina  und  der  Nase  aus  behandelt, 
ohne  dass  ich  bei  letzterer  Methode  wesentlich  besser  ge- 
fahren wäre.  Dass  auch  von  anderer  Seite  mit  der  Operation 
von  der  Fossa  canina  aus  nicht  flbermässig  günstige  Erfahrungen 
gemacht  werden,  beweisen  mir  die  Patienten,  die  ich  als  Assistent 
und  Kursist  in  vielen  anderen  Kliniken  gesehen  habe,  beweisen 
auch  u.  a.  die  Arbeiten  von  Gerber,  welcher  das  Antrum  fast 
nur  noch  von  der  Nase,  allerdings  vom  mittleren  Nasengang  aus, 
eröffnet.  Dieses  erscheint  mir  unpraktisch,  denn  einmal  liegt  der 
Hiatus  semilnnaris  sehr  nahe  der  Orbita,  und  diese  kann  sehr 
leicht  einmal  bei  der  Operation  verletzt  werden.  Andererseita 
ist  der  Abfluss  des  Eiters  von  dort  aus  schwieriger,  und  eine 
Selbstbehandlnng  des  Patienten,  wie  sie  hier  und  da  gewünscht 
und  nötig  wird,  nicht  gut  angängig.  In  den  wenigen  Fällen,  in 
denen  ich  eine  Oeffnung  vom  mittleren  Nasengange  aus  gemacht 
habe,  waren  meine  Erfahrungen  weniger  günstig  als  bei  der 
breiten  Eröffnung  vom  unteren  Nasengange  aus.  Jedenfalls  legt 
Gerber  grossen  Nachdruck  auf  die  intranasale  Therapie  des 
Antrumempyems  und  hat  die  früher  geübte  KU  st  er 'sehe  Operation 
mehr  und  mehr  aufgegeben. 

Schwierigkeiten  nennenswerter  Art  bin  ich  bei  der  geschil- 
derten Operation  nie  begegnet.  Geht  man  einigermaassen  vor- 
sichtig zu  Werke  und  beachtet  man,  dass  zweckmässiger  Weise 
die  Anlegung  der  ersten  Oeffnung  mehr  nach  der  Ansatzstelle 
der  unteren  Muschel  zu  gemacht  und  dieselbe  erst  nachher 
nach  dem  Boden  zu  erweitert  wird,  so  dürften  nur  extrem  sei- 
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tene  Anomalien   nennenswerte  technische  Schwierigkeiten  verur- 
sachen. 

Von  der  angelegten  groBsen  Oeffnnng  ans  kann  man  die 
Höhle  z.  T.  übersehen  und  (ev.  nach  EinfÜhrnng  einer  langen 
Tnbe)  einigermaassen  ein  Urteil  über  pathologische  Veränderungen 
der  Schleimhaut  bekommen. 

Wenn  nun  die  intranasale  Methode  schon  für  die  sehr  un- 
gtlnstigen  Verhältnisse  der  Oberkieferhöhle  gute  Resultate  zeitigt, 
80  muss  sie  auch  fttr  die  Therapie  der  anderen  Höhlen  gute 
Vorbedingungen  bieten. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Keilbeinhöhle,  bei  der  ebenfalls 
der  Ausftthrungsgang  ziemlich  hoch,  meist  etwa  auf  der  Grenze 
zwischen  dem  oberen  und  mittleren  Drittel,  gelegen  ist.  Hier 
ist  es  leicht,  nach  Fortnahme  des  hinteren  Teiles  der  mittleren 
Muschel  die  Höhle  an  der  vorderen  Wand  anzugreifen,  eine 
mehr  oder  minder  grosse  OefFnung  anzulegen,  die  man  zweck- 
mässig mit  Tamponade  und  Trichloressigsäure  ofifen  hält,  worauf 
dann  der  Eiter  wie  aus  dem  Antmm  bequem  abgesogen  wird. 
Sind  die  pathologischen  Veränderungen  hochgradig  und  kommt 
man  mit  der  einfachen  Eröffnung  nicht  aus,  so  kann  man  die 
ganze  vordere  Wand  wegnehmen,  wobei  nur  zu  beachten  ist, 
dass  man  wegen  der  Nähe  der  Hypophyse  an  der  oberen,  des 
Sinus  cavernosus  an  der  lateralen  Wand  an  diesen  Stellen  sehr 
vorsichtig  zu  Werke  gehen  muss.  Ich  benutze  fttr  diese  Zwecke 
einen  einfachen  Meissel  (etwa  den  Gholewa'schen)  und  Hammer, 
und  um  den  untersten  sehr  festen  Teil  der  vorderen  Wand  weg- 
zubringen, eine  vom  abgestumpfte  Fräse  (vergl.  später  bei 
Stimhöhlenoperation),  mittels  deren  man  die  Höhle  leicht  bis 
auf  den  Boden  freilegt.  Hält  man  es  fttr  wflnschenswert,  eine 
Ausräumung  der  Schleimhaut  und  Verödung  der  Höhle  vor- 
zunehmen, so  ist  das  nunmehr  ohne  erhebliche  Schwierigkeit 
möglich. 

Auch  da»  Empyem  der  Siebbeinzellen  bietet  für  die  intra- 
nasale  Operation  selten  allzugrosse  Schwierigkeiten.  Man  wird 
allerdings  wegen  der  zahlreichen  einzelnen  Höhlen,  um  gtlnstige 
Bedingungen  für  die  Ausheilung  herzustellen,  eine  umfangreiche 
Eröffnung  ev.  Fortnahme  der  einzelnen  Zellen  und  Schaffung 
einer  einzigen  grossen  Höhle  anstreben  mttssen.  Dann  aber  wird 
man  meist  in  einer  oder  mehreren  Sitzungen  auch  von  innen  her 
alle  oder  fast  alle  kranken  Zellen  eröffnen  und  der  Heilung  ent- 
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gegenfOhren  können.  Nor  die  vordersten  Siebbeinsellen  sind  teil- 
weise schwieriger  zu  erreichen,  und  ihre  Therapie  wollen  wir  bei 
der  Besprechung  der  Stimhöhlenbehandlung  berücksichtigen. 

Die  einzige  Höhle,  welche  der  internen  Therapie  bisher 
ziemlich  unzugänglich  erschien,  ist  die  Stirnhöhle.  Zwar  sind 
schon  verschiedene  Versuche  gemacht  worden,  auch  diese  von 
der  Nase  aus  anzugreifen.  Ich  erinnere  an  die  Versuche  von 
Schäfer,  vom  mittels  einer  starken  Sonde  in  die  Höhe  zu 
gehen,  um  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen,  erinnere  daran, 
dass  Hajek,  Qrünwald  u.  a.  den  vorderen  Teil  der 
mittleren  Muschel  entfernt,  die  Höhle  sondiert  und  durch  eine 
eingeführte  Kanflle  ausgespült  haben.  Zu  beachten  sind  die 
interessanten  Versuche  von  Seh  ei  er  und  Spiess,  welche  das 
Röntgenverfahren  für  die  Sondierung  bzw.  Sicherung  der  opera- 
tiven  Eröffnung  mittels  Fräse  verwendeten,  doch  hat  man  eine 
enigermaassen  zuverlässige  Methode,  die  Stirnhöhle  von  innen 
her  bequem  freizulegen,  nicht  ausfindig  machen  können.  Ingals 
hat  allerdings  eine  Methode  angegeben,  mittels  deren  er 
die  Höhle  von  der  Nase  aus  breit  eröffnen  will.  Er  führt  eine 
Sonde  in  die  Stirnhöhle  hinein,  schiebt  auf  die  Sonde  eine  be- 
wegliche Fräse,  und  während  er  die  Sonde  stark  nach  vom 
zieht,  fräst  er  die  vordere  Wand  bzw.  den  Boden  der  Stirnhöhle 
ab.  Hierbei  sind  folgende  anatomischen  Verhältnisse  in  Berück- 
sichtigung zu  ziehen  (s.  Figur  1  und  4). 

Der  Ausftthrungsgang  der  Stirnhöhle  wird  nach  hinten  nn- 
mittelbar  oder  fast  unmittelbar  begrenzt  von  der  Tabula  interna 
des  Stirnbeins,  lateral  unmittelbar  oder  fast  unmittelbar  von  der 
Lamina  papyracea  des  Siebbeins.  Vor  ihm  springt  eine 
starke  Spina  naso-frontalis  interna  vor,  welche  zum 
Teil  den  Boden  der  Stirnhöhle  formiert.  Diese  Spina 
naso-frontalis  könnte  man  ohne  Gefahr  wegnehmen  und  einen 
breiten  Ausführnngsgang  schaffen,  wenn  es  gelänge,  mit  einem 
Instrument  nur  diese  fortzunehmen,  ohne  die  Tabula  interna  und 
die  Lamina  papyracea  zu  verletzen  und  dadurch  Dura  und 
Orbita  zu  gefährden. 

Es  fragt  sich  zunächst,  ob  man  überhaupt  in  vivo  den 
Ductus  naso-frontalis  sondieren  kann.  Dass  dies  in  vielen  Fällen 
möglich  ist,  zumal  nach  Abtragung  des  vorderen  Endes  der 
mittleren  Muschel,  steht  wohl  genügend  fest.  Bei  chronischen 
Empyemen,  bei  denen  der  Eiter  längere  Zeit  eingewirkt  hat,  ist 
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der  AusfUhrungsgaDg  gewöhnlich  gross  genug  geworden,  um  sogar 
bequem  eine  Sonde  einführen  zn  können. 

Betreffs  der  genaueren  anatomischen  Verhältnisse  und  der 
Technik  des  Sondierens  darf  ich  wohl  hier  auf  die  ausgezeich- 
neten Darlegungen  von  Hajek  verweisen.  Ich  möchte  nur  kurz 
rekapitulieren,  dass  der  Ductus  naso-frontaiis  gewöhnlich  im 
Hiatus  semilunaris  oder  medial  von  ihm  mündet  Sind  mehrere 
Ausführungsgänge  vom  zu  sondieren,  so  führt  der  aus  dem 
Hiatus  semilunaris  meist  in  eine  vordere  Siebbeinzelle  und  der 
davon  mediale  in  den  Sinus  frontalis.  Ohne  auf  die  Schwierig- 
keit der  Diffierentialdiagnose  hier  näher  eingehen  zu  wollen,  glaube 
ich,  dass  man  bei  supponiertem  chronischen  Empyem  des  Sinus 
frontalis,  indem  man  dem  ausströmenden  Eiter  folgt,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Schwierigkeit  mit  einer  Sonde  in 
die  Stirnhöhle  hineingelangen  kann. 

Schiebt  man  aber  auf  diese  Sonde  eine  bewegliche 
Fräse,  so  muss  diese  Fräse,  selbst  wenn  man  noch  so 
stark  nach  vorne  zieht,  nach  den  oben  skizzierten  anatomischen 
Verhältnissen  sehr  leicht  die  Tabula  interna  verletzen  und  da- 
durch ein  Periculum  vitae  schaffen  können,  und  deswegen  halte 
ich  die  Methode  von  Ingals  als  zu  gefährlich  nicht  für 
empfehlenswert. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  die  Methode  von  Myles,  welcher 
von  den  Siebbeinzellen  aus  mittels  eines  hakenförmigen,  unten 
scharfen  Meisseis  den  Boden  der  Stirnhöhle  fortnehmen  will. 
Doch  scheint  auch  diese  keinerlei  Sicherheit  zu  bieten,  wie  aus 
der  Betrachtung  der  anatomischen  Verhältnisse  leicht  erkennbar 
ist.  Ich  habe  deswegen  geglaubt,  einen  anderen  Weg  einschlagen 
zu  sollen. 

Ich  führe  eine  Sonde  in  die  Stirnhöhle  hinein,  so  hoch  wie 
möglich.  Ueber  diese  schiebe  ich  einen  Schützer  aus  weichem, 
biegsamem  Metall  —  ähnlich  wie  Stacke  seinen  Schützer  in 
den  Atticus  einführt  — ,  welcher  sich  nach  hinten  der  Tabula 
interna,  nach  lateral  der  Orbita  anlegt  (s.  Figur  3  a).  Die  ein- 
geführte Sonde  wird  nunmehr  entfernt.  Wenn  ich  nun  mit  einer 
elektrisch  betriebenen  bohrenden  Fräse  (s.  Figur  3b)  unmittel- 
bar an  diesem  Schützer  entlang  nach  vorn  und  oben 
dringe,  so  zwar,  dass  ich  stets  dicht  am  Schützer 
bleibe  (s.  Figur  4),   so  kann  ich  in  der  Richtung  nach   vorn 
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Figur  8. 
b  c  d 
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Die  Instramente   werden  von  L.  &  H.  Löwenstein  and  Pfan-Berlin 
angefertigt. 

und  medial  ohne  jede  Gefahr  nach  oben  gehen')  und  den 
von  der  Spina  naso-firontaliB  interna  gebildeten  Boden  so  weit 
öffnen,  dass  ich  für  eine  vorn  abgestumpfte  Fräse 
(s.  Figur  de)  eine  genügend  grosse  Oefifnung  erhalte.  Nur  bis 
zu  diesem  Augenblick  darf  das  vom  scharfe  Instrument  benutzt 
werden!  Ist  dieses  erreicht,  so  kann  ich  mit  Leichtigkeit  und 
wegen  der  vorn  sorgfältig  abgerundeten,  polierten  Spitze  der 
Fräse  ohne  Gefahr  für  die  Tabula  interna  die  Oeffhung  genügend 
erweitem,  um  eine  bimenförmig  gestaltete,  an  der  verdickten 
Seite  sorgfältig  abgerandete  und  polierte  Fräse  (s.  Figur  8d) 
in  die  Höhle  hineinzuführen.  Mit  dieser  kann  man,  wenn  man 
nur  die  geringste  Sorgfalt  walten  lässt,  überhaupt  nicht  mehr 
gefährliche  Verletzungen  hervorrufen.  Man  kann  damit  den 
ganzen  Boden  und  einen  so  grossen  Teil  der  Tabula  externa 
ossis  frontalis  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  fortfräaen, 
dass  man  das  Instrument  von  aussen  durchfühlt,  und  dass  die 
Oefifnung  der  Stirnhöhle  nach  der  Nase  zu  fast  so  gross  wird, 
wie  der  Abstand  der  Nasenwurzel  von  der  Tabula  interna.  Man 


1)  Immer  wird  das  Instrument  fest  nach  vom  hin  gedrückt 


Die   schraftterten  Linien   zeigen   die  Lage   der  Instrumente  bei  Beginn 

der  Operation. 
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Diass  hierbei  allerdings  die  Vonicht  walten  lassen,  dass  der 
Finger  des  Assistenten  sich  tief  in  die  Orbita  hineinschiebt,  nm 
den  Kopf  der  Instrumente  zn  kontrollieren  und  ein  etwaiges  su 
weit  gehendes  FortfrXsen  nach  vom  oder  lateral  zu  vermeideD. 
Hat  man  sorgfältig  kokainisiert  und  reichlich  Adrenalin  ge- 
braucht, so  lässt  sich  die  Operation  so  gut  wie  schmerzlos 
und  unter  steter  Kontrolle  des  Auges  ausfuhren,  und  sie 
muss  unter  steter  Kontrolle  des  Auges  ausgeführt 
werden.  Man  darf  keineswegs  im  Dunkeln  arbeiten,  indem  man 
blind  mit  dem  Bohrer  in  die  Höhe  dringt,  sondern  muss  jeder- 
zeit  das  Operationsfeld  genau  flberblicken  können.  Die  Höhle 
lilsst  sich  auf  diesem  Wege  so  weit  Öffnen,  dass  man  einen 
vollkommenen  Ueberblick  über  die  Schleimhaut  und  die  dem 
Auge  überhaupt  zugängigen  seitlichen  Partien  der  Stirnhöhle  be- 
kommt, sich  über  Beschaffenheit  der  Schleimhaut,  Polypen- 
bildung etc.  ziemlich  genügend  informieren  und  Anhaltspunkte 
für  eine  eventuell  später  notwendige  externe  Operation  erhalten 
kann.  Es  gelingt  auch  nötigenfalls  unschwer,  mittels  biegsamer 
Küretten  und  scharfer  Löffel  kranke  Schleimhaut,  Granu- 
lationen etc.  in  weitem  Umkreis  von  der  Operationsöflhung  aus 
zu  erreichen  und  zu  entfernen.  Mittels  geeigneter  Meissel 
(vgl.  Figur  Se)  beseitigt  man  leicht  kleine  störende  Knochen- 
vorsprünge. 

Ich  habe  diese  Operation  an  zahlreichen  Präparaten  de- 
monstriert, wovon  ich  Ihnen  eine  Anzahl  vorführe,  um  zu  be- 
weisen, wie  unerwartet  gross  sich  diese  Oeffnung  anlegen  lässt. 
Ja  dadurch,  dass  man  die  Tabula  interna  mit  Sicherheit  vor  seinen 
Augen  hat,  kann  man  die  ganzen  Siebbeinzellen  bis  zur  Keilbein- 
höhle bequem  und  sicher  ausräumen  mit  Doppellöffeln  etc.  (vergl.  die 
nach  einem  Präparat  gezeichnete  Figur  6).  Am  Lebenden  habe  ich 
die  Operation  bisher  in  10  Fällen  12  mal  (d.  h.  bei  zweien  beider- 
seits) ausgeführt,  von  denen  ich  mir  erlaube,  Ihnen,  meine  Herreo, 
heute  7  Fälle  vorzustellen;  die  anderen  konnten  zum  Teil  wegen 
der  weiten  Entfernung,  zum  Teil  aus  anderen  äusseren  Orttnden  nicht 
hier  erscheinen,  ich  habe  dabei  niemals  nennenswerte  Störungen  er- 
lebt. Die  poliklinisch  behandelten  Patienten  kommen  gewöhnlich  am 
nächsten  Tage  wieder  in  die  Sprechstunde  mit  nur  massigem 
oder  gar  keinem  Oedem  des  Lides  oder  der  Haut  über  der  Nase. 
Nachschmerzen  sind  selten  erheblich.  Es  gelingt,  wie  Sie  sehen, 
mit  Leichtigkeit,   bei  allen  Patienten,   eine   recht   dicke  Kanüle 


^^^^^^^^^■r  ^  -  -  -  ^  ^  B  in  US  fron  t 
spfaenoid««  ^^^K.'^^SiB^^B^^^Hr  ntch  Eröffnung 
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ohne  Gebrauch  irgend  eines  Specnlams  einzuführen.  Die  meisten 
Patienten  können  die  Kanüle  allein  benatzen  und  sich  erforder- 
lichenfalls selbst  behandeln.  Die  Schleimhaut  wird  nur  in 
massigem  Umfange  zerstört,  und  da  sonst  überaas  glatte  Wände 
bei  der  Operationswnnde  geschaffen  werden,  so  ist  ein  lieber- 
granulieren  und  Ueberhäuten  ohne  grosse  Schwierigkeiten  zn  er- 
reichen. Um  die  Oeffhnng  danemd  breit  offen  zu  halten,  tam- 
poniere ich  in  der  ersten  Zeit  mit  Isoformgaze  und  gebrauche 
2um  Hintanhalten  von  Oranulationen  und  zur  besseren  Epithe- 
lisierung  Alkohol,  Protargol*  oder  Argentnmlösangen.  Später  lasse 
ich  eine  dicke  Kanüle  (wie  die  Oberkiefer-Kanüle  geformt)  mehr- 
mals täglich  von  den  Patienten  einführen.  Zu  einem  Einlegen 
von  Dauerdrains  habe  ich  mich  bisher  bei  den  erzielten  weiten 
Oeffniingen  nicht  genötigt  gesehen  und  dies  auch  wegen  des 
dadurch  auf  die  Schleimhaut  bewirkten  Reizes  vermieden.  Doch 
kann  man  dieselben  nötigenfalls  leicht  tragen  lassen. 

Durch  diese  Operation  werden  auch  die  vordersten  Sieb- 
beinzellen getroffen,  welche  zum  grössten  Teil  mit  entfernt 
werden.  Führt  der  Kanal,  ans  dem  der  Eiter  kommt,  nicht, 
wie  man  glaubte,  in  die  Stirnhöhle,  sondern  in  eine  grosse 
vordere  Siebbeinzelle,  so  ist  es  ja  kein  Fehler,  wenn  dieses 
Empyem   der   vorderen   Siebbeinzelle   bei   der   Operation    breit 
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eröflbet  wird,  und  von  hier  ans  kann  man  dann  weiter  in 
die  etwa  erkrankte  Stirnhöhle  gelangen.  Als  das  wichtigste 
Moment  ist  eben  zn  beachten,  dass  man  bei  dieeer  Methode 
immer  vor  der  durch  den  Sehfitaer  gedeckten  Tabula  interna 
arbeitet  nnd  nicht  zu  weit  lateralwXrts  kommt  Geht  man 
immer  hart  am  Schfitzer  entlang  nnd  in  der  Richtung  seiner 
Lage  vor,  so  ist  es  m  seltenen  Fällen  wohl  möglich,  dass  man 
statt  in  die  Stirnhöhle  in  eine  vordere  Siebbeinzelle  kommt,  eine 
Gefahr  jedoch  ffir  die  Tabula  interna  ist  ausgeschlossen.  Dringt 
aber  die  Sonde  bzw.  der  Schützer  überhaupt  nach  vom  oben 
vom  Infundibulnm  aus  2^/2—8  cm  oder  mehr  in  die  Höhe,  so 
muss  man  in  der  Stirnhöhle  oder  einer  grossen  vorderen  Sieb- 
beinzelle sein.i) 

Von  grosser  Wichtigkeit  bei  der  Beurteilung  der  vor- 
geschlagenen Operationsmethode  ist  die  Schwierigkeit  der  Dia- 
gnose. Zuzugeben  ist,  dass  es  oft  ausserordentlich  schwer  ist, 
zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  ein  Empyem  der  Stirnhöhle  oder 
der  vordersten  Siebbeinzellen  handelt  Aber  diese  Schwierig- 
keit ist  von  ähnlicher  Bedeutung  für  die  externe  Operation,  und 
wir  müssen  konzedieren,-  dass  des  öfteren  Operationen  von 
aussen  gemacht  werden,  ohne  dass  in  den  pathologisch-anatomi- 
schen Verhältnissen  der  Stirnhöhle  dafür  nachher  genügende  Be- 
gründung gefunden  wird.  So  sehe  ich  hier  keinen  Unterschied 
gegenüber  einem  internen  Eingriff,  höchstens  dass  bei  letzterem 
die  äussere  Narbe  vermieden  wird.  Aber  man  kann  durch  sorg- 
fältige Beobachtung  der  Herkunft  des  Eiters  und  Untersuchungen 
des  Patienten  zu  verschiedenen  Zeiten  mit  ziemlicher  Sicherheit 
das  Empyem  genauer  lokalisieren  nnd  dadurch  Fehldiagnosen 
möglichst  vermeiden. 

Die  Indikation  zu  den  internen  Operationen  der  Nebenhöhlen 
ist  in  allen  Fällen  von  chronischem  Empyem  gegeben.  Die 
Grösse  der  Oefihnng,  das  mehr  oder  minder  radikale  Voi^hen 
richtet  sich  nach  der  Schwierigkeit  des  Falles  uod  nach  den 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  und  es  ist  nur  die 
Frage:  Wann  entschliesst  man  sich,  den  internen  Weg  zu  ver- 
lassen und  eine  externe  Operation  vorzunehmen? 


1)  Man  darf  mit  den  Fraisen  bzw.  Bohrern  nicht  zn  fest  gegen  den 
Schützer  nach  hinten  losgehen,  da  dieser,  ans  Knpfer  hergestellt,  sonst 
durchbohrt  werden  nnd  eine  Gefahr  fOr  die  Tabnla  interna  heranf- 
beschworen  werden  kann. 
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Wenn  bei  einem  Empyem  der  Oberkieferhöhle  ein  kranker 
Zahn  als  Causa  entfernt  ist  und  man  nun  von  der  Alveolen* 
Öffnung  direkt  in  die  Höhle  kommt,  so  kann  eine  Behandlung 
von  der  Alveole  aus  eingeleitet  werden,  welche  bei  rein  dento- 
genem  Empyem  wohl  auch  zum  Ziele  führt.  Jedoch  würde  ich 
immer  bei  längerem  Bestehen  der  Eiterung  su  einer  Oeffinung 
vom  unteren  Nasengange  und  zur  Schliessung  der  Alveolar- 
Öffnung  raten. 

Bleiben  Eiterungen  des  Antrums  bei  rhinogenem  Empyem 
trotb  der  Öeffiinng  von  dem  unteren  Nasengange  aus  und  trots 
Beseitigung  aller  Atmungshindemisse  lange  Zeit  bestehen,  oder 
wird  nach  mehrwöchiger  Behandlung  die  Eiterung  nicht  erheb- 
lich geringer,  so  ist  es  früher  oder  später  indisiert,  die 
Eüster'sche  Operation  su  machen,  die  Höhle  auf  Tumoren, 
Sequester  und  dergleichen  zu  untersuchen  und  erhebliche  krank- 
hafte Veränderungen  zu  beseitigen.  Dann  aber  scheint  es  mir 
empfehlenswert,  die  Höhle  wieder  zu  schliessen  und  von  der 
Nase  aus  weiter  zu  behandebi,  es  sei  denn,  dass  die  Schwere 
des  Prozesses  es  erheischt,  die  ganze  Schleimhaut  fortzunehmen 
und  eine  Ausheilung  der  Höhle  durch  Zugranulieren  anzustreben, 
bzw.,  wie  Lücke  vorgeschlagen,  die  Oeffnung  nach  dem  unteren 
Nasengang  zu  verbreitem  und  die  Tamponade  nach  Schluss  der 
Oeflhung  von  der  Fossa  canina  hierdurch  zu  entfernen. 

Die  externe  Operation  bei  Siebbeinzellen-  und  bei  Stim- 
höhlenempyem  is  natürlich  streng  indiziert  bei  Gefährdung  der 
Vita,  bei  Durchbruch  nach  der  Orbita  bzw.  nach  aussen,  und 
bei  drohenden  cerebralen  Komplikationen.  Doch  ist  die  Indi- 
kation auch  hier  mit  einiger  Vorsicht  zu  stellen,  —  berichten  doch 
zahlreiche  Autoren  über  vollständige  Heilung  bei  interner  Therapie 
auch  ohne  die  vorgeschlagene  breite  Erweiterung  der  Ausführungs- 
gänge, auch  wenn  schon  starke  Oedeme  der  Lider,  der  Haut 
über  der  Nase  und  über  dem  Stirnbein  bestanden  haben  bei  ex- 
cessivstem  Kopfschmerz  und  scheinbar  drohendsten  cerebralen 
Symptomen.  Immer  kann  man  auch  in  solchen  Fällen  die  in- 
terne Operation  versuchen,  wenn  man  nicht  befürchtet,  dass  die 
Tabula  interna  des  Stirnbeins  oder  die  die  Schädelbasis  bilden- 
den Teile  der  Pars  orbitaria  schon  perforiert  oder  ausserordentlich 
verdünnt  sind.  Sieht  man  sich  genötigt,  später  doch  die  ex- 
terne Operation  vorzunehmen,  so  hat  man  nichts  verloren,  — 
im  Gegenteil,  durch  die  breite  Freilegung  der  Siebbeinzellen  von 
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innen,  durch  die  bequeme  Abflnsaöffnung  des  Sinus  frontalis  nach 
der  Nase  zu,  durch  die  inawischen  eingetretene  Absehwellung 
der  Schleimhäute  und  Zurückgehen  der  Entzttndung  sind  viel 
günstigere  Operationsbedingungen  geschaffen.  Ich  glaube  daher, 
mit  vollem  Recht  in  fast  allen  Fällen  zuerst  die  interne 
Operation  anraten  und  erst  dann  die  externe  Operation  empfehlen 
zu  sollen,  wenn  eine  strikte  Indikation  dafttr  vorliegt,  die  jeder 
Operateur  ja  immer  verschieden  weit  stellen  wird.  Ich  habe 
mich  stets  so  entschieden,  dass  ich  nur  dann  zn  einer  radikalen 
Methode  riet,  wenn  ich  mir  sagte,  ich  würde  mich  in  gleichem 
Falle  selber  einer  radikalen  Operation  unterworfen  haben.  Fflr 
die  Stirnhöhle  ist  es  bei  schwerer  Erkrankung  schon 
als  strikte  Indikation  anzusehen,  wenn  man  den  Ductus 
oasofrontalis  nicht  mit  Sicherheit  sondieren  kann. 

Es  kann  nun  vorkommen,  dass  eine  vorgelagerte  Siebbein- 
zelle sehr  gross  und  die  eigentliche  Stirnhöhle  sehr  eng  und 
nach  vorn  oben  gedrängt  ist,  so  dass  man  zuerst  mit  der  ver- 
meintlichen Stimhöhlenoperation  die  Stirnhöhle  gar  nicht  erreicht. 
Doch  sind  einmal  diese  Fälle  sehr  selten,  zweitens  ist  kaum  an- 
zunehmen, dass  eine  Stirnhöhle  krank  ist,  während  die  darunter- 
liegende grosse  Siebbeinzelle,  die  doch  viel  leichter  infizierbar 
ist,  gesund  geblieben  sein  sollte,  und  dann  gilt  dieselbe 
Schwierigkeit  auch  bei  der  externen  Operation. 

Sind  Septen  in  der  Stirnhöhle,  Eeilbeinhöhle  oder  im 
Antrum,  so  brauchen  sie  nur  dann  berücksichtigt  zu  werden, 
wenn  auch  sonst  eine  Indikation  zu  radikalen  Eingriffen  gegeben 
wäre.  Erkennen  wir  die  Wirkung  der  Respirationsluft  als 
wichtigen  therapeutischen  Faktor  an,  so,  glaube  ich,  wirkt  sie 
auch  auf  Höhlen,  die  durch  Septen  vielfach  geteilt  sind  (vergl. 
Mittelohr),  und  beim  Antrum  Highmori  wird  durch  die  Grösse 
der  angelegten  Oeffnnng  auch  eine  etwa  vorhandene  doppelte 
Höhle  im  allgemeinen  genügend  breit  eröffnet,  um  ein  günstiges 
Resultat  zn  ermöglichen. 

Die  Erfolge  der  internen  Operationen  bei  Oberkiefer-,  Keil- 
bein- und  SiebbeinzelleneiteruDgen,  die  ich  seit  Jahren  beob- 
achtet habe,  sind  durchgehends  gute.  Der  Prozentsatz  der 
Heilungen  ist  ein  ausserordentlich  hoher.  Gebessert  werden  fast 
alle  Fälle  so  weit,  dass  sie  ohne  erhebliche  Beschwerden  sind 
und  sich  zu  radikalen  Eingriffen  gewöhnlich  nicht  verstehen. 
Wenn    nun    auch    in    einer   Anzahl    von   Fällen    eine    geringe 
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Sekretion  bestehen  bleibt|  so  kuin  diese  bei  dem  breiten  be- 
quemen AbflusB,  der  geschaffen  ist,  niemals  eine  nennenswerte 
Gefahr  involvieren,  wissen  wir  doch,  wie  verhMltnismXssig  selten 
aueh  nicht  behandelte  Empyemkranke  ad  exitum  kommen» 
Andererseits  ist  auch  nach  externen  Operationen  sehr  oft  noch 
eine  mehr  oder  minder  starke  Sekretion  vorhanden. 

Dass  die  interne  Operation  in  sehr  vielen  Fällen  vor 
der  externen,  sehr  erhebliehe  Vorzüge  haben  muss,  be- 
weist Q.  a.  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen,  die  mit  Ope- 
rationsöffnungen von  der  Fossa  canina  nnd  von  der 
Alveole  ans  in  Behandlang  kommen,  und  bei  denen  trotz- 
jahrelanger,  manchmal  10— 15  jähriger  Behandlung  keine  Heilung 
erzielt  werden  konnte.  Ich  habe  in  allen  diesen  Fällen  nach 
Regelung  der  Nasenatmung  —  mehr  oder  minder  eingreifenden 
Operationen  —  die  Eröffnung  von  der  Alveole  bzw.  von  der 
Fossa  canina  aus  geschlossen  und  eine  solche  von  der  Nase  aua 
angelegt,  und  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  mir  ge- 
lungen, in  wenigen  Wochen  oder  Monaten  eine  völlige  Aus- 
heilung zu  erzielen  oder  zum  mindesten  die  Patienten  von  der 
ewigen  SptUung  und  Abhängigkeit  von  dem  Arzt  zu  befreien. 
E3  wäre  nicht  recht  verständlich,  warum  zahlreiche  solcher  eminent 
chronischen  Fälle  ausheilen  sollten,  wenn  nicht  in  der  Tat  die 
angenommenen,  vorher  geschilderten  Schädlichkeiten  in  so  er- 
heblicher Weise  die  Heilung  ungttnstig  beeinflussten,  die  bei  der 
internen  Operation  fortfallen  und  durch  günstige  Faktoren  er- 
setzt werden. 

Für  die  Aussichten  der  internen  Stirnhöhlenbehandlung^ 
können  die  12  bisher  operierten  Fälle  ^)  natürlich  nicht  beweis- 
kräftig sein,  zumal  ich  die  Operation  erst  seit  ca.  6  Monaten 
ausführe.  Aber  es  sind  alle  Fälle  ohne  jede  Beschwerde  ge- 
blieben (bei  einem  Falle,  wo  noch  erhebliche  Kopfschmerzen 
vorhanden  sind,  ist  eine  hochgradige  Anämie  und  Myalgie  bei 
Fehlen  jeglicher  nennenswerten  Sekretion  aus  den  beiderseits 
eröffneten  Stirnhöhlen  als  Ursache  anzusprechen).  Die  Mehrzahl 
der  Patienten  hat  eine  sehr  geringe  Sekretion,  und  bei  drei 
Patienten  ist  die  Eiterung  vollkommen  versiegt.  lu  allen  diesen 
12  Fällen  handelt  es  sich  um  schwere,  seit  langen  Jahren  be- 
stehende kombinierte  Empyeme. 


])   Inzwischen  habe  Ich   zwei    weiterci  Fälle   mit  bestem  Gelingen 
operiert. 
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Sehr  interessant  und  einigermaassen  beweisend  ist  die 
Krankengeschichte  eines  besonders  schweren  Patienten,  die  ich 
mir  erlauben  will,  knrz  zu  berichten. 

Patient  B.,  62  Jahre  alt,  aos  Brandenburg,  kam  am  4.  Februar 
1906  darcb  gfltige  Vermitteliug  dea  Herrn  Dr.  Dörfer  in  meine  Be- 
faandloBg.  Er  war  seit  8  Jahren  intern  und  extern  operiert  worden  and 
hatte  ein  kombiniertea  Empyem  sämtlicher  Nebenhöhlen,  nnr  die  Ohren 
waren  gesund.  lieber  dem  rechten  Auge  eine  Narbe  von  der  externen 
fiiebbeinzellenoperation.  In  der  Alveole  beiderseits  waren  kleinflnger- 
fltarke  Qnmmiobtnratoren,  nach  deren  Entfernung  aus  den  Höhlen  in 
dickem  Strom  stinkender,  rahmiger  Eiter  herausfloss.  Sämtliche  Zähne 
ties  Oberkiefers  waren  entfernt.  Bei  der  Bhinoskopie  fiel  vor  allem  ein 
furchtbarer  Fötor  auf,  der,  wie  der  behandelnde  Arzt  berichtete,  durch 
keine  Desodorantien  zu  beseitigen  gewesen  war.  Massenhafte  Polypen, 
enorme  Granulationen,  reichlichster  fötider  Eiter,  all  das  trug  in  Verbindung 
mit  einer  hochgradigen  Hinfälligkeit  des  Patienten  dazu  bei,  mich  zuerst 
an  einen  malignen  Tumor  denken  zu  lassen.  Die  Kieferhöhle  war 
Ton  der  AlTColaröflhnng  ans  leidlich  zu  tibersehen.  An  den  Schleim- 
häuten zeigten  sich  keine  wesentlichen  Veränderungen.  Ich  excidierte 
Stücke  ans  den  Siebbeinzellen,  die  sich  als  nicht  malign  erwiesen.  Nun- 
mehr operierte  ich  systematisch  die  bestehende  erhebliche  DcTiatio  septi, 
räumte  sämtliche  erreichbaren  Siebbeinzellen  aus,  meisselte  die  ganze 
▼ordere  Wand  der  Keilbeinhöhle  weg  und  eröftiete  vom  unteren  Nasen- 
gang aus  die  Oberkieferhöhle  der  rechten  Seite  mit  dem  Erfolge,  dasa 
sofort  die  Sekretion  aus  der  entsprechenden  Alveolaröffnnng  ausser- 
ordentlich gering  wurde,  was  besonders  interessant  war  durch  den  Ver- 
gleich mit  der  stark  forteitemden  linken  Seite.  Darauf  operierte  ich 
diese  und  hatte  denselben  Erfolg!  Ohne  nun  die  anscheinend 
wenig  Teränderten  Schleimhäute  des  Antmms  anzugreifen,  Hess  ich  die 
Alveolaröflhung  zugehen,  und  als  letztes  operierte  ich  auf  beiden  Seiten 
4ie  Stirnhöhle  von  innen  und  konnte  so  breite  Kanäle  anlegen,  dasa  der 
Patient  eine  5  mm  starke  Kanttle  bequem  selbst  einfahren  und  sich  da- 
'dnrch  behandeln  kann. 

Der  Erfolg  ist  ein  relativ  glänzender.  Wohl  hat  der  Patient  noch 
eine  minimale  Sekretion  aus  allen  Ostien,  aber  die  fötide,  maasenhafte 
Eiterbildung  hat  vollständig  aufgehört,  und  nnr  alle  4  Wochen  sehe  ich 
den  sich  des  besten  Wohlseins  erfreuenden  Patienten,  bei  dem  ich  kaum  ein- 
mal eine  geringe  Granulation  zu  entfernen  genötigt  bin.  Der  Patient,  der 
sich  8  Jahre  lang  in  ausserordentlich  traurigen  Verhältnissen  beAuden 
hat,  ist,  wenn  auch  in  der  kurzen  Zeit  von  ca.  4  Monaten  nicht  geheilt, 
so  doch  ohne  Beschwerden,  arbeitsfähig  und  von  schwerster  psychischer 
Depression  befreit. 

Diese  eine  Krankengeschichte  für  viele  andere  ähnliche, 
-wenn  auch  nicht  immer  von  so  schweren  Fällen,  die,  aus- 
führlich berichtet,  ja  auch  nicht  mehr  beweisen  können. 

Vergleichen  wir  hiermit  die  Erfolge  der  externen  Ope- 
rationen, so  müssen  wir  zugestehen,  dass  sie  kaum  glänzender 
sind.  Ich  habe  zahlreiche  Patienten  mit  jahrelang  von  der 
Fossa  canina  aus  bei  breitester  Oeffnung  b(^handelten  Empyemen 
gesehen,    bei  denen  eine  Heilung  absolut  nicht  erreicht   werden 
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konnte.  Ich  habe  von  fftchkondigster  Hand  ausgeführte  externe 
Stirnhöhlen-  und  Siebbeinzellenoperationen  gesehen,  Fälle,  die 
zwei-,  drei-,  auch  viermal  operiert  waren  und  bei  denen  auch 
nachher  noch  eine  reichliche  Sekretion  bestand,  die  manchmal 
erst  durch  interne  Eingriffe  nach  Schluss  der  externen  Wunde 
vermindert  oder  beseitigt  worden  ist.  Diese  Tatsachen  sind 
auch  gut  zu  verstehen,  wenn  wir  den  Oang  der  externen  Ope- 
ration, z.  6.  bei  Stirnhöhlenoperationen,  berücksichtigen.  Man 
kann  zwar  grosse  und  umfangreiche  Oeffhungen  anlegen,  kann 
die  ganze  Stirnhöhle  übersehen,  kann  kranke  Schleimhäute, 
Septen  und  dergleichen  beseitigen,  kann  eine  Drainage  nach  der 
Nase  zu  schaffen,  ist  aber  dann  gezwungen,  schon  aus  kosmeti- 
schen Gründen  die  Höhle  nach  2—3  Tagen  wieder  völlig  zu 
schliessen.  Was  nunmehr  innerhalb  der  Höhle  geschieht,  ob 
etwa  der  Orbitalinhalt  die  ganze  Höhle  ausfüllt,  oh  nicht  aus 
neugebildeten  Granulationen,  Polypen  bei  stehengehüebenen 
Schleimhautresten  etc.  Eiter  abgesondert  wird,  ob  sich  nicht 
Taschen  bilden,  in  denen  sich  Sekret  ablagert,  alles  das  ent- 
zieht sich  jeder  Betrachtung.  Nur  von  einer  breiten  Oeffnung 
nach  der  Nase  zu  kann  man  die  Heilung  einigermaassen 
beeinflussen,  und  viel  günstiger  sind,  wie  ich  glaube,  die 
Patienten  daran,  bei  denen  vor  einem  solchen  umfangreichen 
Eingriff  schon  eine  breite  Oeffnung  nach  der  Nase  zu  angelegt 
ist.  Nimmt  man  aber  die  ganze  vordere  Wand  fort  und  lässt 
die  Höhle  zugranulieren,  so  gibt  es,  bei  grossen  Höhlen  zumal, 
schwere  kosmetische  Störungen,  die  auch  Parafflninjektionen 
nicht  genügend  beseitigen  können. 

Es  kann  hier  nicht  auf  alle  Einzelheiten  eingegangen  werden, 
weil  Zeit  bzw.  Raum  naturgemäss  beschränkt  ist.  Es  sollten 
auch  hauptsächlich  die  prinzipiellen  Fragen  erörtert  und  betont 
werden. 

Um  nun  das  ganze  kurz  zusammenzufassen: 

1.  In  jedem  Falle  von  rhinogenem  Empyem  ist  in  erster 
Linie  die  physiologische  Atmung  herzustellen. 

2.  Es  muss  in  jedem  Falle  versucht  werden,  durch  eine 
breite  Abflussöffnung  nach  der  Nase  zu  eine  Heilung  herbeizu- 
führen. 

8.  Auch  die  Stirnhöhle  lässt  sich  in  einer  grossen  Anzahl 
der  Fälle,  vielleicht  in  der  Mehrzahl,  nach  der  vorgeschlagenen 
Methode  bequem  und  gefahrlos  von  innen  her  eröffiaen. 
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4.  Bei  gleich  profus  bleibender  bzw.  lange  Zeit  per- 
sistierender Eiterung,  ebenso  bei  vitaler  Indikation  ist  eine  Ope- 
ration von  aussen  auszuführen.  Die  Weiterbehandlung  wird  auch 
in  dem  Falle  zweckmässig  von  innen  geleitet,  wenn  nicht  eine 
völlige  Verödung  der  Höhle  durch  Zugranulierung  erzielt 
werden  soll. 


XX, 

Ueber  Hydrotherapie   bei  fieberhaften  Infek- 
tionskrankheiten. 

Von 

Dr.  S.  Muiter  in  Berlin. 

M.  H.!  Die  Verwertung  des  thermischen  Heises,  der  Wftrme  und 
Kftlte,  und  besonders  der  letsteren  bei  den  fieberhaften  Krankheiten  ist 
so  alt,  als  sich  geschichtliche  Aafzeichnnngen  der  mediiinisehen  Wissen- 
schaft verfolgen  lassen.  Schon  Hippokrates  Torwandte  das  kalte 
Wasser  inr  Bekftmpfnng  der  fieberhaften  Zustände.  Aach  andere  hervor- 
ragende Aerste  des  Altertums  wie  Gelsins,  Galen  waren  grosse  An- 
hänger dieser  Methode;  sie  alle  betonten  die  Notwendigkeit,  die  höheren 
Temperaturen  durch  Kälteanwendungen  zu  bekämpfen.  Im  Mittelalter 
geriet  das  kalte  Wasser  als  Heilmittel  Überhaupt  in  Vergessenheit.  Erst 
im  18.  Jahrhundert  wurde  es  wieder  in  Deutsehland  von  Hahn,  dem 
Vater,  und  von  seinen  Söhnen  besonders  empfohlen.  Dieselben  ersielten 
in  Breslau  bei  einer  Typhusepidemie  mit  dem  kalten  Wasser  sehr 
gfinstige  Heilresultate.  In  England  waren  es  besonders  Wright  und 
Gurrie,  die  mit  Wort  und  Schrift  ffir  die  Behandlung  der  fieberhaften 
Krankheiten  mit  kaltem  Wasser  eintraten.  Besonders  Gurrie  hatte  sich 
eine  Methode  ausgebildet,  die  wenn  auch  nur  geschichtlich,  doch  erwäh- 
nenswert ist.  Der  Kranke  wird  entkleidet  und  mit  20—80  Litern  sehr 
kalten  (8^)  R.  Meerwassers  fibergoesen,  darauf  schnell  abgetrocknet  und 
ins  Bett  gebracht.  Diese  Uebergiessung  wird  täglich,  und  selbst  mehr- 
mals täglich  wiederholt.  Die  Temperaturveränderungen  werden  mittelst 
Thermometers  beobachtet.  Es  war  also  Gurrie  der  erste,  der  eine 
thermometrische  Kontrolle  ausführte.  Er  weist  besonders  darauf  hin,  so 
frfih  als  möglich,  von  den  ersten  Tagen  des  Fiebers  mit  den  Ueber- 
gieesungen  lu  beginnen;  und  behauptet,  dass  dieselben  imstande  sind, 
den  Verlauf  der  Krankheit  abzukürzen.  Der  günstigste  Zeitpunkt  für  die 
uebergiessung  mit  dem  kalten  Wasser  sei,  wenn  die  Exacerbation  des 
Fiebers  zum  höchsten  Grade  gestiegen  sei,  oder  unmittelbar  nachher,  wo 
sie  wieder  nachzulassen  beginnt.  Eine  Beobachtung,  die  wir  später  be- 
stätigt finden.  Deshalb  empfiehlt  Gurrie,  die  Prozeduren  zwischen  6 
bis  9  Uhr  abends  zu  geben;  doch  können  sie  auch  zu  jeder  anderen 
Tageszeit  ohne  Qefahr  vorgenommen  werden,  wenn  nur  keine  Empfindung 
von  Kälte  vorhanden  ist.  Er  stellt  sogar  einige  Kontraindikationen  auf, 
Frost,  anhaltende  und  abundante  Schweisse  und  Kfilile  der  Extremitäten 
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bei  Erhdhong  der  centralen  Körperwärme.  Bei  ttefer  Adynamie  iet  der 
Shock  des  kalten  Wassers  an  fttrchten,  daher  die  Bemessung  dnreh  eine 
Abwaschang  an  ersetaen.  Sala-  nnd  Meerwasser  ist  behnfs  Errelchnng 
einer  besseren  Reaktion  dem  süssen  Wasser  Toranaiehen.  Als  Analepti- 
onm  bei  etwaigen  Sehwfteheanstftnden  empfiehlt  er  warmen  Wein.  Er 
berichtet  Ton  150  Beobachtungen  von  mit  kaltem  Wasser  behandelten 
und  geheilten  TyphnsflUlen.  Aach  Intermittens  im  Hitaestadinm,  Variola 
während  der  Invasion  und  Eruption,  Scharlach  von  Beginn  an.  Seine 
Hanptindikationen  waren:  Bekämpfung  der  Fieberhitae  und  Er- 
halten der  Kräfte  des  Fieberkranken.  Wir  finden  bereits  bei 
Gurrie  eine  klare,  wissenschaftlich  durchdachte  Formulierung  der  An- 
wendung des  kalten  Wassers  bei  den  fieberhaften  Erkrankungen.  Seine 
Methode  der  hydriatischen  Behandlung  der  typhösen  Krankheiten  fand 
▼iele  Anhänger,  nicht  nur  in  England,  sondern  auch  in  Deutschland.  In 
den  Freiheitskriegen  wurde  sie  von  den  MUitäräraten  Hörn  und  Berndt 
mit  Erfolg  Terwertet. 

Auch  Brand  in  Stettin,  der  eigentliche  Begrfinder  der  rationellen 
KaltwasserbehandluDg  des  Tjrphns  hat  im  Anfang  der  sechaiger  Jahre 
▼origen  Jahrhunderts  die  Begiessung  Currie^s  viel  angewandt  uod 
empfohlen,  später  sie  doch  verlassen.  Doch  aeigen  die  Erfahrungen,  dass 
die  kalte  Uebergiessung,  wenn  auch  nicht  mit  so  extremen  Kälte- 
graden, als  sie  Gurrie  anwandte,  ein  sehr  wertvolles  Agens  in  der 
Therapie  des  Typhus  bildet,  sagt  von  Ziemssen,  und  in  viel  anage- 
dehnterem Masstabe  angewandt  au  werden  verdient,  als  es  in  der 
aweiten  Hälfte  vorigen  Jahrhunderts  geschah.  Wir  werden  später  die 
Indikationen  näher  betrachten,  bei  welchen  das  kalte  Sturabad  oder  die 
kalte  Begiessung  heute  noch  empfohlen  werden  kann.  Anfangs  der 
sechsiger  Jahre  vorigen  Jahrhunders  war  es  besonders  Brandt  in 
Stettin,  der  den  Typhun  mit  kaltem  Wasser  rationell  zu  behandeln  be- 
gann. Er  verwandte  anerst  die  Methode  der  Halbbäder  und  Begiesaungen, 
die  er  jedoch  später  aufgab  und  daffir  das  kalte  Vollbad  einführte. 
Seine  Hanplindikation  war,  die  Temperatursteigerung  au  bekämpfen,  und 
die  allgemeine  Formel  seiner  Behandlung  des  Typhus  lautete:  Alle 
drei  Stunden  ein  Bad  von  15 — 20®  R.  und  15  Minuten  Dauer, 
solange  die  Temperatur  im  Rectum  89®  G.  erreicht  oder 
fiberschreitet.  Doch  hält  Brandt  sich  nicht  absolut  an  dieser  Formel, 
sondern  berücksichtigt  den  individuellen  Zustand  des  Typhaskranken,  die 
Intensität  des  Fiebers,  das  Krankheitsstadium  und  die  Komplikationen. 
Er  stellt  5  Fundameutalforderungen  für  die  Typhustherapie  auf:  I.  das 
Nervensystem  an  unterstütaen ;  2.  den  Einfluss  des  Typbusgiftes  im 
Blute  einauschränken ;  8.  die  Ausscheidung  dieses  Giftes  su  befördern; 
4.  die  Kräfte  des  Kranken  au  erhalten  nnd  5.  den  örtlichen  Komplika- 
tionen voraubeugen.  Keine  andere  Medikation  kann  so  vollkommen,  wie 
die  Hydrotherapie  diese  5  Indikationen  erfüllen.  Richtig  angewandt  kann 
das  kalte  Wasser  stimulierende,  antifebrile,  derivative  und 
tonische  Wirkungen  entfalten.  Die  stimulierende  Wirkung  auf 
das  Nervensystem  erhält  man  durch  kalte  Uebergiessungen,  nasskalte 
Abreibungen,  kurae  und  kalte  Bäder,  die  antifebrile  durch  laue  Halb- 
bäder mit  kalter  Begiessung,  die  derivative  Wirkung  durch  Abwaschang, 
Abreibungen  und  kalte  Kompressen,  die  tonische  Wirkung  durch  Ver- 
einigung aller  derjenigen  Mittel,  welche  das  Kleber  vermindern,  dem 
Kräfteverfall  wehren  und  die  Tätigkeit  des  Verdauungssystems  wecken. 
Endlich  verhütet  auch  die  örtliche  Anwendung  der  Kälte  auf  Kopf, 
Brust  und  Bauch  die  Entwicklung  von  Komplikationen.  Wir  sehen, 
dass  Brandt  nicht  bloss  eine  dürftige  schematische  Formel  für  alle 
Fälle  gleichartig  angibt,  sondern  eine  streng  individualisierende  Behand- 
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laog  Terlangt  Er  wendet  seine  Methode  bei  leichten,  »Is  anch  bei 
Bohweren  Typhen  an,  ond  zwar  bei  den  leichten  Fällen,  am  zn  yer- 
hindem,  dass  sie  schwer  werden  könnten.  So  fibersichtlich  die  Dar- 
etellangen  Brandt 's  ffir  die  Typhasbehandlnng  sind,  so  werden  wir,  wie 
wir  es  noch  an  zeigen  haben,  seine  Methode  nnr  für  ganz  bestimmte  FUle 
empfehlen  können.  Brandt  betrachtet  als  Hanptindikation  bei  der 
Typhusbehandlnng:  „Die  Herabsetzung  und  das  Festhalten  der 
Körpertemperatnr  anf  einer  mittleren  Tageshöhe**,  nnd  ans 
dieser  Indikationsstellnng  resultiert  seine  obige  Vorschrift:  »Aile  drei 
Standen  ein  kflhles  Bad  von  16—20*  R.  von  15  Minuten  Dauer,  solange 
die  Temperatur  89*  G.  übersteigt"  Wir  werden  später  zeigen,  wie  weit 
wir  daran  festhalten.  Besonders  die  Militärärzte  wurden  eifrige  Aa- 
hängerder  Brand  tischen  Methode,  aber  auch  viele  Kliniker  beschäftigten 
sich  mit  der  Kaltwasserbehandlung  des  Typhus;  so  Bartels  und  Jfir- 
gensen  in  Kiel.  Nachdem  sie  zuerst  eine  Modifikation  der  Begieasung 
Onrrie's  verwandten,  verwerteten  sie  später  das  kalte  Vollbad.  Sie 
Hessen  die  Temperatur  bei  schweren  Fällen  alle  2  Stunden,  bei  leichten 
alle  4  Stunden  messen;  so  wie  dieselbe  40^  G.  fiberstieg,  erhielt  der 
Patient  ein  kaltes  Bad,  die  Temperatur  war  nicht  ein  ffir  allemal  fest- 
gesetst,  sondern  das  Wasser  wurde  verwandt,  wie  es  aus  der  Wasser- 
leitung, oft  nur  10*  G-,  kam;  die  Dauer  variierte  zwischen  5—15  Minuten. 
Jflrgensen  kombinierte  mit  den  kalten  Bädern  noch  das  Ghinin.  Aehn- 
lich  ist  die  Behandlung  Liebermeister's,  er  kombiniert  ebenfalls  mit 
den  Bädern  Antipyretica  und  namentlich  das  Ghinin!  Doch  sind  seine 
Bäder  nicht  so  kalt,  die  Dorchschnittstemperatnr  beträgt  20^  G.,  die 
Dnrchschnittsdauer  10  Minuten,  und  zwar  gibt  er  die  Bäder  zur  Zeit, 
wenn  die  Remissionen  einzutreten  pflegen,  also  meist  von  7  Uhr  abends 
bis  7  Uhr  morgens,  also  zu  einer  ähnlichen  Zeit,  zu  welcher  Gnrrie 
seine  Begiessungen  zu  geben  empfahl.  Es  genflgen  auch  bei  mittel- 
Rchweren  Fällen  meistenteils  2 — 8  Bäder  in  der  Remissions periode,  von 
denen  eins  am  Morgen  etwa  7  Uhr,  eins  am  Abend  7 — 8  Uhr  und  eins 
um  Mitternacht  gegeben  werden  soll.  Um  in  schweren  Fällen  die  hohe 
Zahl  der  Bäder  zu  vermeiden,  gab  Liebermeister  Antipyretica;  und 
zwar  alle  zwei  Tage  abends  in  einem  Zeitraum  von  Vi  b^*  höchstens 
1  Stunde  1,5 — 8,0  g  schwefelsaures  Ghinio«  Die  antipyretische  Wirkung 
des  Ghinins  fällt  mit  der  spontanen  Remission  des  Fiebers  zusammen, 
die  gegen  8  Uhr  frfih  beginnt,  diese  Morgenre|niBsion  wird  dadurch  sehr 
verstärkt  Liebermeister  betont  besonders,  dass  bei  acuten  Krank- 
heiten die  Anzeige  zur  Wärmeentziehung  um  so  weniger  dringlich  ist, 
Je  mehr  das  Fieber  Remissionen  oder  Intermissionen  macht,  und 
um  so  dringlicher,  je  mehr  das  Fieber  eine  continua  ist.  Und  in  der 
<Sontinua  ist  das  fieberwidrige  Verfahren  nicht  darauf  zu 
richten, dass  die  Exacerbationen  unterdrückt  werden;  sondern 
darauf,  dass  die  Remissionen  möglichst  bedeutend  und  wo 
möglich  zu  vollständigen  Intermissionen  werden.  Die  Gefahr 
ist  abgewendet,  wenn  ans  einer  Febris  continua  eine  Intermittens  oder 
Remittens  wird.  Das  Bestreben  durch  Antipyrese,  die  Temperatur 
eines  Fieberkranken  unausgesetzt  auf  87*  G.  zu  halten,  ist  meist  gar 
nicht  zu  erreichen,  ja  ffihrt  oft  geradezu  zur  Schädigung  des  Kranken; 
denn  es  ist  möglicherweise  die  hohe  Temperatur  selbst  eine 
Zeitlang  nötig,  um  die  fiebererregende  Ursache  zu  ver- 
nichten. Zur  Zeit  der  Exacerbation  des  Fiebers  soll  nur 
dann  fieberwidrig  vorgegangen  werden,  wenn  zu  excessiv 
hohe  Temperaturen  das  Leben  unmittelbar  bedrohen.  Es  ist 
deshalb  in  den  meisten  Fällen  besser,  nicht  zur  Zeit  der  Exacerbation, 
«ondem  zur  Zeit  der  natfirlichen  Remission  des  Fiebers  den  Versuch  zu 

22* 
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maehen,  die  Da4ier  der  BemiBBion  sa  yerlängern  and  dieeelbe  n 
▼ertiefen.  Da,  wie  erwUint,  die  Bemimion  in  den  meisten  Fiebern 
nneh  Mittemacht  einiotreten  pflegt,  so  sind  auch  die  Wirmeentiiehnng 
dorcfa  kalte  Bftder  von  ca.  20*  G.  oder  aUmIhlioh  abgekflhite  BIder, 
oder  Einpaeknngen  nach  Mittemacht  vorzanehmen;  nnd  iwar  bo  oft  als 
die  Temperatur  fiber  89*  0.  steigt.  Am  Tage  wird  entweder  meist  nieht 
gebadet,  oder  nnr  ein  Italter  Umschlag,  eine  kalte  Einpacknng  oder 
Waschnng  nach  Umstftnden  Torgenommen.  Die  durch  die  kalten  Bider 
angeregte  und  erhöhte  WSrmeprodnktion,  die  der  Aosdrack  eines  er* 
höhten  Stoffwechsels  ist,  hUt  Liebermeister  sogar  für  nfltilich  nnd 
notwendig,  weil  durch  den  erhöhten  Stoffumsats  der  Kampf  des  Orgmnis- 
mos  gegen  die  Infektion  unterstfltst  wird;  allerdings  ist  diese  Ansieht 
nur  eine  theoretische  Annahme.  Die  Antipyretica  gibt  dieser  Autor, 
wenn  irgend  welche  Kontraindikationen,  die  wir  spftter  im  Zusammen- 
hange erwähnen  werden,  Torhanden  sind;  oder  wenn  die  Kftltebehandlnng 
allein  nicht  ausreicht,  die  Fiebertemperatur  genfigend  lange  herantem- 
halten ;  und  iwar,  wie  erwähnt,  derartig,  dass  die  Bemissionen  verstärkt 
und  verlängert  werden. 

von  Ziemssen  fährte  das  allmählich  abgekfihlte  Vollbad  mit 
oder  ohne  Frottierung  in  die  Therapie  der  fieberhaften  Infektionskrank- 
heiten ein  nnd  war  Oberhaupt  mehr  Anhänger  einer  milden  Waaser- 
behandluDg.  In  der  grossen  Mehraahl  der  Fälle,  sagt  von  Ziemssen, 
dürfte  das  kfihle  oder  laue  Vollbad  mit  einer  Temperatur  von  18—24*  B. 
(28—80*  G.)  dem  Bedflrfnisse  genfigen,  und  es  darf  als  allgemeine  Begel 
gelten,  dass  man  zunächst  immer  mit  den  wärmeren  Bädern  beginnt,  um 
einen  Einblick  in  die  Beaktion  des  Individuums  zu  gewinnen.  Die 
Temperaturdifferenz  ist  selbst  bei  einem  Bade  von  24*  B.  resp.  80*  G. 
und  einör  Blnttemperatur  des  Kranken  von  40*  G.  immerhin  eine  so  be- 
deutende, dass  eine  erhebliche  Wirkung  erwartet  werden  darf,  besonders, 
wenn  solche  Bäder  mehrmals  am  Tage  wiederholt  werden.  Auch 
Gurschmann  rät,  mit  hfilieren  Temperaturen  von  28 — 80®  G.  zu  be- 
ginnen, um  die  Empfindlichkeit  der  Patienten  gegen  Wasserprozeduren 
kennen  zu  lernen.  Verträgt  der  Kranke  die  Temperatur,  so  kann  das 
nächste  Mal  gleich  mit  25®  G.  begonnen  werden;  unter  22*  G.  wird 
nach  Matthes  in  der  medizinischen  Klinik  zu  Jena  nicht  heranter- 
gegangen.  Erscheinen  nach  den  ersten  Versuchen  kflhlere  Bäder  wün- 
schenswert, so  kann  mai^.  besonders  bei  zarten,  nervösen  Koniktitutionen, 
bei  jngendlichen  Individuen  oder  bei  Bekonvaletzenten  die  Intensität 
des  Eingriffes  dadurch  abmildern,  dass  man  das  laue  Bad, 
während  der  Kranke  sich  in  demselben  befindet,  durch  Zu- 
giessen  von  kaltem  Wasser  am  Fassende  unter  fortwähren- 
der Bewegung  der  Wassermasse  und  Ueberspfllen  der 
Körperoberfläche  allmählich  um  mehrere  Grade  abkfihlt. 
Bis  wie  weit  die  Abkfihlttng  des  Badewassers  fortzusetzen  Ist,  hängt  von  der 
Toleranz  der  Kranken  ab,  gewöhnlich  bei  dem  kalten  15  Minuten,  l>el 
dem  lauen  oder  allmählich  abgekfihlten  bis  80  Minuten,  von  Ziemssen 
hält  bei  den  ersten  Bädern,  ebenso  wie  Brandt  die  Anwesenheit  des 
Arztes  fiir  absolut  notwendig.  In  der  Zahl  der  Bäder  richtet  er  sich 
nach  der  Liebermeister'achen  Ansicht.  Das  von  von  Ziemssen 
empfohlene  allmählich  abgekfihlte  Bad  wirkt  sehr  bedeutend  antithermisch, 
CS  kann  die  Temperatur  bis  1 — iVa^CI.  herabsetzen;  allein  es  fällt  dabei 
der  Nervenreiz  fort;  der  aber  sehr  leicht  durch  intermittierende  Be- 
giessungen  mit  kaltem  Wasser  erzeugt  werden  kann. 

Winternitz  empfiehlt  Je  nach  der  Indikation  mehr  individuali- 
sierend Teil  Waschungen,  Teilabreibungen,  Abreibungen,  feuchte  Bin- 
paokungen,  Halbbäder,  Stammumschläge  und  erregende  Umschläge,   wie 
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ferner  Kfihlapparate  aaf  Hers,  Bauch  und  Kopf.  Ferner  empfiehlt 
Winterniti,  eich  von  BeaktionBfihlgkeit  des  Kranken  vor  dem  Bade 
durch  eine  kalte  Teüwaschnng  za  fiberffihren.  Man  übenengt  sieh  da- 
durch Ton  der  Erregbarkeit  der  Gefftssnerven,  von  der  Herskraft  nnd 
▼on  der  Intensität  des  Fiebers.  Winternitz  sagt:  Bleibt  nach  der 
Waschong  die  Haut  blass  nnd  kalt,  die  Temperatur  im  Körper- 
Innern  sehr  hoch,  so  werden  wir  mit  höheren  Temperaturen,  länger 
daoemden  Bädern,  kräftigen  mechanischen  Eingriffen  die  weitere  Anti- 
pyrese  xa  erzielen  bemüht  sein.  Zeigt  nach  der  Waschung  die  Haut 
sehr  charakteristisehe,  alveolar  cyanotische  Iqjektion,  sind  die  peripheren 
Temperaturen  sehr  niedrig,  das  Kdrperinnere  sehr  hoch  temperiert,  so 
darf  man  auf  Wärmeretention,  Hersschwäche,  drohenden  Oollaps 
sehliessen.  Hier  muss  man  oft  der  Peripherie  Wärme  sufflhren,  dem 
Stamm  solche  entziehen.  Trockene  Erwärmung  der  Extremitäten  mit 
gleichzeitigen  ktthlen  Stammumschlägen,  flttehtige  kalte  Begiessungen  mit 
kräftigen  Friktionen  werden  hier  ihre  Anzeige  finden. 

Ein  überaus  glücklicher  Gedanke  ist  es,  dass  Matthes  an  Stelle 
des  mechanischen  Heises  den  chemischen  zur  Unterstfltsung  des 
thermischen  bei  Behandlung  des  Fiebers  benutzt  hat.  Matthes 
empfiehlt  die  kohlensauren  Bäder  nnd  hat  bei  einer  Typhusepidemie 
■ehr  günstige  BesuUate  mit  ihnen  erzielt. 

Wir  kommen  auf  diese  Behandlungsart  noch  zurück.  Matthes 
empfiehlt  die  kohlensauren  Bäder  sehr  bei  allen  Kranken,  die  im  Bade 
stark  frieren,  es  genfigt  die  Verabreichung  von  2 — 8  kohlensauren 
Bädern,  um  dann  wieder  zu  einfachen  Wasserbädem  zurückkehren  zu 
können,  ohne  da^s  die  Kranken  nun  nicht  mehr  so  stark  darin  frieren. 
Die  kohlensauren  Bäder  setzen  die  Temperatur  gleichfalls  stark  herab; 
steigern  den  Blutdruck  und  beeinfiussen  Herz,  Gefässe,  Bespiration  und 
Sopor  ebenfalls  sehr  günstig.  Wir  haben  an  uns  selbst  einen  Versuch 
gemacht^  wobei  wir  die  Temperatur  im  Mastdarm  durch  ein  kohlen- 
saures Solbad  Ton  28*  G.  und  40  Minuten  Dauer  ca.  lV2^  0.  herunter- 
gehen sahen;  eine  sehr  bedeutende  Wärmeentziehung,  wenn  wir  berück- 
sichtigen, wie  fest  ein  Gesunder  seine  Eigenwärme  yerteidigt  Die  meiste 
Verwendung  behufs  Beeinflussung  fieberhafter  Prozesse  hat  die  Hydro- 
therapie in  der  Behandlung  des  Typhus  gefunden.  Und  obgleich  die 
Methoden  der  verschiedenen  Autoren  so  different  sind,  die  Resultate  bei 
allen  lauten  gleich  günstig;  die  Mortalität  des  Typhus  ist  von  25  pGt. 
auf  durchschnittlich  8,5  pGt.  heruntergegangen,  was  durch  eine  grosse 
Statistik  bewiesen  wird.  Sind  nun  die  Methoden  der  Autoren  so  ver- 
schiedenartig und  dennoch  die  Resultate  der  hydriatischen  Behandlung 
derselben  so  günstige,  so  müssen  wir  uns  fragen,  was  ist  bei  allen 
diesen  Methoden  das  gemeinsame  Wirksame;  wie  kommt  trotz  der  ver- 
schiedenen Anwendungsarten  bei  allen  xlie  gleich  günstige  Wirkung  zu- 
stande. Die  Uebergiessungen  Gnrrie^s  und  Wright's,  das  kalte 
Vollbad  Jürgensen's,  Bartel*s,  Brandt^s,  Liebermeister^s,  das 
allmählich  abgekühlte  Bad  Ziemssen's,  das  Halbbad  Winternitz', 
das  kohlensaure  Bad  nach  Matthes,  alle  diese  Bäderarten  bedingen 
einen  günstigen  Einfluss.  Die  Wärmeentziehung  allein  kann  es  nicht 
nicht  sein;  denn  bei  manchen  Prozeduren  ist  diese  kaum  nennenswert, 
z.B.  bei  der  Begiessung  Gurrie's.  Es  müssen  also  noch  andere 
Faktoren  mitwirken.  Welches  sind  diese?  Welche  Indikationen  stellt 
die  Behandlung  der  fieberhaften  Infektionskrankheiten  überhaupt  auf 
und  wie  kOnnen  wir  diese  Indikationen  erfüllen?  Von  alters  her  steht  an 
der  Spitze  der  Behandlung  das  Fieber,  d.  h.  nach  alter  Anschauung  die 
Herabsetzung  der  erhöhten  Eigenwärme.  Erkennen  wir  heute  dieses 
Postulat  noch   als   eine   Hauptindikation   an?    Wir   müssen   mit  nein 


—     342     — 

antworten.    Denn   eineneita   haben   wir   erkannt,   daas   das  Fieber  ein 
Symptomenkomplex   ist,   von   welchem  die  erhöhte  Eigenwärme  nur  ein 
Einselsymptom   ist;   anderseits  ist  die  bereits  vonHippokrates  aasge- 
sprochene Ansicht,  dass  das  Fieber  eine  natürliche  Heilbestrebong  nnseree 
Organismus   sei,   immer   mehr  und  mehr  anerkannt  worden.    Gerade  In 
den  letzten  Jahren  ist  die  Tatsache  experimentell  und  klinisch  bewiesen 
worden,  dass  das  Fieber  ein  fttr  den  Ablaaf  der  infektiösen  Krankheiten 
günstiges  Moment  ist,  Ja,  dass  das  Flehet  eine  direkte  Heilkraft  besitst. 
Wie  wir  bereits  erwähnt,   empfahl    Gnrrie    die  Uebergiessnng   aar  Zeit 
der  höchsten    Fieberexaoerbationen   an  geben;   Liebermeister  gebot, 
direkt  die  fieberhafte  Steigerang  seiht  nicht  an  behindern,   sondern  viel- 
mehr  dahfai   sa   wirken,    aus   einer   continaa  continnens  eine  Bemittena 
resp.  Intermittens  sa  machen;    weil  er  die  fieberhafte  Temperatarsteige- 
rang  selbst   für  eiaen  günstigen  Verlaaf  iür  notwendig  hält.    Aach  Ton 
Ziemssen   schliesst   sich  dieser  Ansicht  an.    Diese   empirisch  -  klinisdi 
gewonnene    Erfahrang   haben  viele  Aatoren  experimentell  bestätigt.    So 
zeigten   Bachner,   Behring,    Brieger.  Ehrlich  experimentell,  daaa 
der  ImmanisierangSYorgang   stets    unter   fieberhafter  Reaktion  ver- 
läuft,  dass    das   Auftreten   von    fieberhafter   Temperatarsteige  raus 
während   dieser   Beaktionsperiode   als   ein   sehr  günstiges,    die    ent- 
giftenden Vorgänge   im  Körper  anzeigendes  Symptom  zu  betrachten  aei, 
ohne  dessen  Eintritt  eine  weitere  Steigerung  der  Immunität  nicht  sa  er- 
hoffen sei,  die  Anwendung  von  Antipyreticis  in  einem  solchen  Falle  sei 
jedenfalls   zu   verwerfen.    Ausser   diesen   sich  bildenden  Abwehrstoffen, 
den   Antitoxinen  Behring's,   besitzt   der  Organismus    auch  im  Blate 
stets  vorrätige  Abwehrstoffe,  die  Alezine  Buchner's,  denen  im  Augen- 
blick der  Infektion  die  Leukocytose  zu  Hilfe  kommt.    Ausser  diesen  bei 
Jeder   Infektion  im  allgemeinen   in  Aktion   tretenden  Schutzmitteln   dea 
Organismus,    den  Antitoxinen,   Alexinen,  der  Leukocytose,  sind  noch  im 
Blutserum   spezifisch   immunisierter   Tiere   spezifische  Stoffe  vorhanden, 
welche  eben  nur  ausschliesslich    gegen  die  Krankheit   Schutz  gewähren, 
gegen    welche    die    Tiere    immunisiert    sind.    So     hat    R.    Pfeiffer 
zuerst    im    Serum    von    Tieren,     die    gegen    Cholera    oder    Typhaa 
immunisiert   waren,   und   im    Serum   von   Typhus-   und  Gholerakranken 
Antikörper  gefunden,   welche  im  Tierkörper   und  nicht  ausserhalb  die 
Bakteiien  auflösen    (bakteriolytische  Stoffe  Ehrliches).    Sie  sind  apemi- 
fischer  Natur    und   unterscheiden   sich   schon  dadurch  von  den  Alexinen 
Buchner's;  sie  entstehen  durch  die  Tätigkeit  der  Körperzellen,  spexieli 
scheinbar  Milz,  Knochenmark  und  Lymphdrüsen,  und  bedürfen  im  Gegen- 
satz zu  den  Antitoxinen  der  Mitwirkung  der  lebenden  Zellen.    Wir  haben 
also   bis  Jetzt   eine   Anzahl    Abwehrstoffe  kennen  gelernt.      1.   Alexine 
Buchner*s,  2.  Antitoxine  Beb  ring^s,  8.  Antikörper  Pf  ei  ff  er 's,  4.  bak- 
teriolytische Stoffe  Ehrliches,  '5.  Leukocytose.    Wie   verhält   sieh    die 
Temperatursteigerung   zu  ihnen?    Unterstützt  sie  die  Bildung  derselben, 
hemmt   sie   deren  Bildung,    oder  ist  sie  sogar  zur  Entstehung  derselben 
notwendig?    Den   Einflnss    künstlich   gesteigerter  Temperaturen  anf  das 
Verhalten  der  Pfeiffer 'sehen  Antikörper  hat  zuerst  Käst  untersucht,  nnd 
dieser  Autor  hat  gefunden,  dass  durch  Erhöhung  der  Körpertemperataren 
eine   deutlich   günstigere   Wirkung   dieser   Widerstandskraft    gegen     die 
experimentell    erzeugte   Infektion   zu   erzielen   ist.    Ueber    den  Einflnss 
künstlicher  Temperatursteigerang  auf  das  Verhalten  der  Leukocyten  sind 
die  Ansichten  noch  strittig;  doch  ist  durch  Näpelly  in  der  Kast'sehen 
Klinik   dargetan,    dass   das  Entstehen  und  der  Verlauf  einer  durch  eine 
Infektionskrankheit    hervorgerufenen    Hyperleukocytose    durch   künstlich 
gesteigerte  Körpertemperatur   nicht   beeinfiusst   wird,    dass  demnach  die 
Entfaltung   der  Schutzvorrichtung,   welche  dem  tierischen  Körper  In  der 
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Hyperlenkocytoae  inr  Yeifagmig  steht,  keineswegs  gehemmt  wird.  Forsch 
bestätigte  diese  Beobachtong  and  stellte  fest,  dass  die  erhöhte  Eigen- 
wSrme  sowohl  auf  den  Verlauf  einer  ohne  Antitoxininjektion  behandelten 
Diphtherie,  als  auch  anf  die  Antitoxin  Wirkung  bei  der  experimentellen 
Diphtherieinfektion  einen  gttnstigen  Einflass  aosttbt.  Durch  sahlreiche 
Untersuchungen  wissen  wir,  dass  die  baktericide  Kraft  des  Blutes  Hand 
in  Hand  geht  mit  seinem  Alkalesaenxgrade,  und  swar  in  dem  Sinne,  dass 
das  Serum,  Je  mehr  es  alkalisch  ist,  um  so  erhöhte  baktericide  Wirkung 
l>esitit  Wie  wirkt  nun  die  erhöhte  Eigenwärme  auf  die  Alkales- 
sens  des  Blutes?  Karfunkel  wies  experimentell  nach,  dass  eine  all- 
mähliche UeberhitBung  den  Wert  der  Blutalkalesaena  nach 
keiner  Richtung  ändert,  dass  aber  eine  starke  plötzliche 
Ueberhitsung  den  Alkaligehalt  erheblich  herabsetEt. 

Beweisen  diese  klinischen  und  experimentellen  Erfahrungen  den 
salutären  Einflass  der  erhöhten  Eigenwärme  auf  die  Wehrkräfte  unseres 
Organismus  gegen  die  Infektion,  so  steht  doch  auf  der  anderen  Seite 
durch  eine  tausendjährige  Erfahrung  und  klinische  Beobachtung  fest, 
dass  ein  hohes  und  langdauemdes  Fieber  mit  seinen  deletären  Wirkungen 
auf  das  Nerrensystem,  auf  die  Organe  der  Girkulation  und  der  Ver- 
dauung für  den  menschlichen  Körper  Terhängnisvoll  werden  kann,  und 
dass  eine  omsichtige  Beschränkung  der  exzessiren  Fieberhöhe  diesen 
deletären  Wirkungen  Halt  gebieten  kann  (v.  Ziemssen).  Wie  lassen 
diese  beiden  Tatsachen  sich  in  Einklang  bringen?  Welche  Temperatur- 
erhöhung ist  salutär,  welche  wirkt  ungänstig  auf  den  Verlauf  der  infek- 
tiösen Prozesse  ein?  Wir  haben  schon  oben  die  Beobachtungen  Li e ber- 
me  ister 's  erwähnt,  denen  sich  auch  v.  Ziemssen  anscbloss,  dass  starke 
Remissionen  im  Fieberyerlauf  gfinstig  wirken  und  erstrebt  werden  sollen. 
Wie  muss  aber  die  Temperatursteigernng  an  sich  beschaffen 
sein,  dass  sie  den  fieberhaften  Prozess  gttnstig  beeinflussen 
■oll,  und  welche  Art  Fieber  soll  man  bekämpfen?  v.Ziemssen 
sagt:  „Wir  glauben  die  Auffassung  der  meisten  Kliniker  und  erfahrenen 
Aerzte  unserer  Zeit  auszudrucken,  wenn  wir  sagen :  Einnichtzuhohes 
Fieber  mit  massiger  Rückwirkung  auf  Gehirn  und  Herz  und 
mit  Toranssichtlich  nicht  zu  langer  Dauer  erfordert  in  der 
Regel  ein  antipyretisches  Eingreifen  nicht.  Andererseits  ist  die 
Indikation  zu  einem  fieberbeschränkenden  Verfahren  ge- 
geben, wenn  exzessive  Temperaturen  zwischen  40—41*  G.  an- 
dauern und  Nervensystem  und  Herz  durch  diese  Hyperpyrexie 
raseh  adynamisch  werden.  Andererseits  ist  es  aber  sehr 
nützlich,  antipyretisch  zu  verfahren,  wenn  eine  Gontinua 
eontinnens  von  massiger  Höhe  von  89 — 40'  G.  längere  Zeit 
besteht  nnd  die  Energie  des  Herzmuskels  und  des  Nerven- 
systems ungünstig  beeinflusst.  Die  Erfahrungstatsache, 
welcher  schon  Liebermeister  Ausdruck  gegeben  hat,  dass 
eine  Gontinua  eontinnens  von  massiger  Höhe  viel  besser  von 
dem  Organismus  vertragen  wird,  wenn  sie  von  Zeit  zu  Zeit 
künstlich  unterbrochen  wird,  als  wenn  man  ihr  ungehinderten 
Lauf  lässt,  ist  nicht  anzuzweifeln.**  Aber  auch  die  Differenz  in 
der  Wirkung  der  verschiedenen  Grade  und  Arten  der  erhöhten  Eigen- 
wärme ist  von  Karfunkel  experimentell  nachgewiesen.  Er  konnte  bei 
seinen  Untersuchungen  über  die  Schwankuugen  der  Blutalkaleszenz  nach 
Einverleibung  von  Toxinen  und  Antitoxinen  bei  normaler  und  bei  künst- 
lich gesteigerter  Eigenwärme  feststellen  I.  dass  die  allmähliche 
Ueberhitznng  die  Werte  der  Blutalkaleszenz  nach  keiner 
Richtung  ändert,  dass  aber  eine  starke  nnd  plötzliche  Ueber- 
hitznng den  Alkaligehalt  erheblich  vermindert;   IL  dass   nach 
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SntravenSsen  iDjektionen  von  1,0  com  Diphtberietoxin  beim  Kaoinebeo 
die  Tiere  bei  Zimmertemperatur  nacb  6 — 8  Stooden  konaUnt  «ignmde 
gehen  und  nach  1 — 2  Stunden  eine  erhebliche  Erniedrigung  der  Blat- 
alkalessens  stattfindet;  dass  Jedoch  eine  allmähliche  Ueber- 
hitsnng  den  Organisrnns  vor  der  rapiden  Abnahme  der  Blut- 
alkalessenz  wie  anch  tof  der  letalen  Wirkung  der  Infektion 
schtttst. 

Besfimieren  wir  also  die  gewonnenen  Tatsachen,  so  ist  festgesteUt,  daas 

1.  eine  gewisse  Erhöhung  der  Eigenwärme  mur  Unter- 
sttitsung  der  Abwehrbewegungen  bei  Infektionskrankheiten 
notwendig  ist. 

2.  Dass  diese  Erhöhung  der  Eigenwärme,  wenn  sie  heil- 
sam sein  soll,  eine  allmähliche,  nicht  su  hohe  und  nicht  si 
langdanernde  sein  darf. 

8.  Dass  wir  eine  solche  allmähliche,  nicht  su  hohe  und 
nicht  SU  langdauernde  Erhöhung  der  Eigenwärme  fiberhaupt 
nicht  bekämpfen  sollen,  sondern  sie  Tlelmehr  als  ein  natür- 
liches Heilmittel  nnterstfitzen  müssen. 

4.  Dass  wir  langdauernde  Erhöhungen  der  Eigenwärme 
künstlich  unterbrechen  müssen,  d.  h.  dass  wir  aus  einer  Gon- 
tinua  continnens  eine  Bemittens  oder  Intermittens  machen 
müssen,  und  dass  wir  plötsliche,  schnelle  und  sehr  hohe 
Temperatnrsteigerungen  in  allmählich  langsame  und  weniger 
hohe  umsnwandeln  su  suchen  haben. 

Wie  wir  diese  Postulate  unter  Berücksichtigung  individueller  An- 
passung erfüllen  können,  werden  wir  an  der  Hand  der  physiologischen 
Wirkung  des  thermischen  Beises,  der  Wärmeentsiehung  und  WärmesuAihr 
auf  die  Eigenwärme  des  tierischen  Organismus  bald  darsnlegen  suchen. 
Besondere  Aufmerksamkeit  in  der  Behandlung  der  fieberhaften  Infektions- 
krankheiten erfordern  femer  der  Glrkulatlonsapparat,  Hers  und 
G^efltose  und  das  Nervensystem,  sei  es,  dass  sie  durch  die  Hyper- 
thermie, sei  es,  dass  sie  durch  die  Infektion  selbst  beelnflnsst  wevden. 
Fast  stets  findet  man  vermehrte  Herstätigkeit  und  erhöhte  Pnlsfk«quens, 
die  sowohl  die  Temperaturerhöhung  verursachen,  als  auch  die  Infektion 
bedingen  kann.  Steigt  und  fällt  die  Pnlsfreqnens  konform  der  Temperatur, 
so  wird  sie  durch  die  Beeinflussung  derletsteren  auch  reguliert.  Anders, 
wenn  sie  von  der  Infektion  abhängt.  Hier  findet  man  eine  viel  höhere 
Herstätigkeit,  eine  viel  grössere  Ansahl  von  Pulsschlägen,  als  man  nach 
der  Temperaturhöhe  erwartet.  Prognostisch  ist  sie  im  letsteren  Falle 
ungünstig  su  beurteilen.  Nun  haben  femer  die  Untersuchungen  von 
Bomberg  und  Pässler  geseigt,  dass  besonders  im  CoUapa  beim 
Kaninchen  weniger  das  Hers  selbst  als  vielmehr  das  vasomotorisdie 
Gentram  des  verlängerten  Markes  gelähmt  wird,  dass  also  die  Haupt- 
nrsache  des  Versagens  der  Girkulation  nicht  Hersschwäche,  aondera 
Yasomotorenschwäche  die  Ursache  ist.  Wenn  die  Vasomotorensohwäiebe 
auch  erst  im  GoUaps  experimentell  nachweisbar  ist,  so  wird  man  mit 
der  Annahme  nicht  fehlgreifen,  dass  sie  auch  der  Grund  mancher  Hers- 
erscheinnngen  beim  Kranken  ist,  wie  man  andererseits  einen  direkten 
schädigenden  Einflnss  auf  das  Hers  selbst  nicht  von  der  Hand  wtiaen 
kann.  Der  Einflnss  des  thermischen  Beises,  der  Wibrme  und  Kälte,  ist 
uns  ans  der  Physiologie  bekannt,  und  wir  werden  darsutun  haben,  wie 
wir  den  thermischen  Beis,  wie  wir  die  Wärme-  nnd  Kältewirkung  behnft 
Beeinflussung  obiger  Zustände  therapeutisch  ansuwenden  haben.  Von 
nicht  geriuger  Bedeutung  sind  die  Erscheinungen  des  Nervensystems, 
deren  Ursache  nicht  immer  die  erhöhte  Eigenwärme,  sondern  etienfaUs 
öfters  die  Folgen  der  Infektion  sind.    Als  solche  Symptome  sind  uns  Ja 
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bMOiidera  bekannt:  Kopfaehmen,  Benommenheit,  Somaolens,  8ehlaflo8ig- 
keit,  Abgesehlagenheit,  ADfregangBiostäadei  Schwache,  Delirien,  Sopor, 
Kribnpfe,  LShmungen  etc.,  also  sowohl  Anfregongs-  wie  LShmungBinatSnde 
in  Jedmdglichem  Teil  des  gesamten  Neirensystems.  Aach  hier  werden 
wir  die  nns  bekannten  physiologischen  Daten  des  thermischen  Beines, 
der  WSrme-  nnd  KUtewirknng  anf  das  Nervensystem  in  therapentiscluin 
Zwecken  heranliehen.  Ebenso  werden  wir  die  Tcränderte  Respiration, 
wenn  nötig,  beeinflussen  kSnnen.  Femer  werden  wir  die  dorch  die  In- 
fektion bedingte  Yerftndemng  nnd  Störung  der  Se-  und  Ezkretion,  die 
Verringerung  der  Wasserausscheidung  durch  Nieren,  Lunge  und  Haut, 
die  durch  den  infektiösen  Proiese  Terursachte  Vermehrung  des  Stoff- 
wechsels, deren  Ausdruck  die  vermehrte  Ausscheidung  dps  Harnstoffs 
und  der  Hams&ure  ist,  sowie  auch  die  Veränderungen  des  Blutes  selbst, 
seine  Alkalesienn,  die,  wie  bereits  erwähnt,  in  einem  gewissen  redproken 
Verhältnis  nur  Schwere  resp.  lur  Heilungsbestrebung  der  Infektion  steht, 
m  berücksichtigen  haben.  Auch  die  Beseitigung  der  Infektionserreger 
resp.  deren  Produkte  ans  dem  Organismus  ist  eine  meist  nicht  minder 
wichtige  therapeutische  Forderung.  Haben  wir  also  hiermit  die  Indika- 
tionen formuliert,  so  wollen  wir  nun  lusehen,  wie  wir  mit  Hilfe  des 
thermischen  Reises,  der  Wärme-  und  Kälteanwendung,  dieselben  erfttUen 
können.  Es  ist  wohl  heute  als  eine  feststehende  Tatsache  m  betrachten, 
dass  die  erhöhte  Eigenwärme,  die  eine  Infektion  bedingt,  sustande  kommt, 
dass  sowohl  die  Wärmeproduktion  erhöht,  als  auch  die  Wärmeabgabe 
von  der  Haut,  die  durch  Strahlung,  Leitung  nnd  Wasserverdnnstung  ge- 
schieht, die  also  die  physikalische  Regulation  besorgt,  herabgesetit  ist. 
Wollen  wir  also  die  Temperatur  herabsetzen,  so  müssen  wir  die  Wärme- 
produktion erniedrigen,  die  Wärmeabgabe  erhöhen,  oder  beides  bewirken. 
Da  wir  die  erhöhte  Wärmeproduktion  als  Zeichen  eines  erhöhten  Stoff- 
wechsels in  gewissen  Qrennen  zur  Bekämpfung  der  Infektion  selbst  für 
nötig  halten,  so  wird  die  Hauptaufgabe  sein,  unter  Verminderung  einer 
m  eziessiven  Wärmeproduktion  die  Wärmeabgabe  su  erhöhen,  d.  h.  die 
physikalische  Regulation  an  unterstütien  resp.  die  aufgehobene  aniu- 
regen.  Sind  keine  direkten  Indikationen  lu  erfüllen,  bewegt  sich  die 
Temperatur  in  nicht  lu  exiessiver  Höhe,  ist  das  Nervensystem  nicht  an- 
gegriffen und  sind  Hers  und  €(efässe  und  die  sonstigen  vegetativen 
Funktionen  nicht  wesentlich  gestört,  hat  der  Krankheitsprosess  vorans- 
siehtlich  keine  zu  lange  Dauer,  so  werden  wir  die  thermischen  Reise 
anwenden,  die  wir  im  alltäglichen  Leben  auch  su  hygienischen  Zwecken 
verwerten.  Früh  und  abends  eine  Teilwaschung  der  einseinen  Körper- 
teile mit  Wasser  von  16—24*  G.  werden  dem  Patienten  eine  Anregung 
und  Erfrischung  bringen  und  dabei  auch  einselne  nicht  sehr  intensive 
Symptome  bekämpfen,  so  dass  der  Organismus  leichter  die  Infektion 
überwindet.  Zu  diesem  Zwecke  wird  der  Kranke  anf  eine  Gummiunter- 
lage gesetst  und  nun  werden  Gesicht,  Arme,  Rücken,  Brust,  Bauch, 
Beine  und  Füsse  nacheinander  mit  Wasser  von  10—20*  G.  schnell  ab- 
gewaschen und  abgetrocknet.  Will  man  etwas  Wärme  dabei  entsiehen, 
so  kann  die  Abwaschung  mit  mehr  Reibung  verbunden  und  das  Wasser 
im  Tuche  mehrmals  erneuert  werden. 

Ist  die  Indikatiou  Wärme  su  entsiehen  und  die  Tempe- 
ratur herabsusetsen  vorhanden,  so  sind  andere  Maassnahmen  am 
Platse.  Haben  wir  es  mit  robusten,  kräftigen,  leistungsfähigen  Indi- 
viduen SU  tun,  die  einen  gesunden  Girkulationsapparat  haben,  und  die 
auch  schon  in  gesunden  Tagen  an  Kältereise  gewöhnt  sind,  so  wird  das 
kalte  Vollbad  nach  Brand,  Liebermeister  etc.  am  meisten  ange- 
seigt  sein.  Doch  wird  man  sich  erinnern,  dass  das  kalte  Vollbad  nicht 
allein  Wärme  entsieht,  sondern  auch  die  Wärmeproduktion  stark  anregt, 
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80  dasB  eine  sehr  bedeotende  ErböhDog  des  Stofftamsatses  angeregt  wird, 
wShrend  die  positive  Herabsetinng  der  Eigenwftrme  geringer  ist.  Es 
ist  jedoch  das  Icalte  Vollbad  die  bequemste  Badeproaednr  und  seine 
günstige  Wirkung  ist  onsweifelhaft  statistisch  von  unseren  bedentendsten 
Autoren  Brandt,  Liebermeister,  Jürgensen,  v.  Ziemssen  etc. 
festgestellt. 

Soll  mehr  Wärme  entsogen,  soll  die  Wärmeproduktion  nicht  so 
stark  angeregt  werden,  ist  Schonong  mehr  indiziert,  hat  man  ea  mit 
Barten,  weniger  widerstandsfähigen  Personen  an  tnn,  die  an  sehr  kalte 
Prozeduren  nicht  sehr  gewöhnt  sind,  soll  der  Eindruck  eines  gewalt- 
samen Eingriffes,  wie  wohl  meist  in  der  Privatpraxis  vermieden  werden, 
so  werden  wir  diese  Forderungen  am  ehesten  durch  allmählich  ab- 
gekühlte Halb-  resp.  Vollbäder  in  Kombination  mit  einem 
geringeren  resp.  grösseren  mechanischen  Reis,  also  unter 
Frottiernng  erfüllen  können.  Nachdem  man  sich  von  der  Reaktions- 
fähigkeit der  Kranken  nach  den  Angaben  Winternits,  durch  eine 
kalte  Teilwaschung  ttberxeugt  hat,  beginnt  man  besonders  bei  empflnd- 
lichen  Patienten  mit  höheren  Temperaturen,  etwa  28— 80*  C,  und  kflhlt 
das  Bad  während  seiner  Dauer  von  15— 20  Minuten  bis  22—20^  C.  ab. 
Hat  sich  der  Kranke  an  den  thermischen  Reis  gewöhnt,  so  kann  man 
auch  mit  der  Anfangstemperatur  bis  25*  G.  heruntergehen.  Doch  ist  bei 
einer  Körpertemperatur  von  40*  C.  selbst  schon  eine  Differenz  von 
10 — 12*  C.  eine  genügende.  Ausser  der  temperaturherabsetieoden 
Wirkung  hat  das  allmählich  abgekühlte  Bad  einen  äusserst  günstigen 
Einfloss  auf  Herz  und  Gefässe.  Durch  das  allmähliche  Einsohleichen 
des  Reizes  wird  auch  die  Reaktion  hinauF geschoben  und  der  Effekt  des 
Bades  ein  viel  länger  dauernder.  Soll  mit  der  temperaturherabsetzenden 
Wirkung  auch  ein  Nervenreiz  verbunden  werden,  so  wissen  wir,  daas 
diesen  nur  der  kurze  Kältereiz  erzeugt.  Wir  werden  also  Je  nach  der 
grösseren  oder  geringeren  Anzeige  für  einen  Nervenreiz,  Kopf,  Rücken 
und  Brust  des  Kranken  bei  stärkeren  Depressionszuständen,  bei  Goma, 
Sopor,  aber  auch  wenn  wir  die  Atmung  anregen  wollen  mit  kühlerem 
Wasser,  es  genügen  10—16*  C,  mehrmals  während  der  Dauer  des  Bades 
begiessen.  Zur  Schonung  des  K(^fes  ist  es  vorteilhaft,  ein  Tuch  oder  die 
Hand  auf  denselben  zu  legen;  femer  müssen  wir  berücksichtigen,  daas 
kaltes  Wasser  die  Gefässe  stark  kontrahiert  und  bei  Kranken  leicht  einen 
Oefässkrampf  erzeugt,  so  dass  die  Erweiterung  der  OeOsse,  die  Reaktion 
schwerer  oder  oft  gar  nicht  eintritt  und  der  Patient  Kopfschmerz  be- 
kommt. Die  Reaktion  durch  starken  Druck  des  Wassers,  indem  letzteres 
von  bedeutender  Höhe  herabgegossen  wird,  zu  erzeugen,  ist  nicht  so 
empfehlenswert  wie  die  Reaktion  durch  Kombination  mit  einem  mecha- 
nischen Reiz  zu  begünstigen.  Wir  haben  es  sehr  vorteilhaft  geftinden, 
auch  den  Kopf  und  das  Gesicht  nach  dem  Uebergiessen  mit  dem 
kälteren  Wasser  mehrmals  mit  dem  wärmeren  Wasser  des  Halbbades 
tüchtig  zu  frottieren,  da  man  dadurch  schon  während  des  Bades  die 
reaktive  Gefilsserweiterung  bewirkt.  Auch  wenn  keine  direkte  Indikation 
für  einen  Nervenreiz  vorliegt,  soll  man  mit  einer  kühleren  Beglessung 
der  Erfrischung  und  Anregung  wegen  schiiessen.  Auch  bei  Auslösung 
tieferer  Respirationen  soll  man  sich  erinnern,  dass  die  primäre  Wirkung 
des  Kältereizes  eine  tiefe  Inspiration  ist,  die  ausser  der  günstigen 
Wirkung  auf  Hypostasen  auch  sehr  leicht  Infektionserreger  in  die  tieferen 
Bronchien  befördern  kann. 

Die  Dauer  des  Bades  richtet  sich  nach  dem  zu  erzielenden  Effekt. 
Ist  die  Infektion  frisch,  so  wird  die  Gefässkontraktion  stärker  sein  und 
deshalb  der  thermische  und  mechanische  Reiz  intensiver  und  die  Appli- 
kationsdauer  länger  genommen  werden  müssen.   Gewöhnlich  genügen  bei 
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mittelaehwerer  ErkrankuDg  be!  den  kühleren  Bädern  10—15  Hinnten, 
ffir  die  allrnfthlicb  abgekühlten  Büder  16—25  Minnten.  DasB  die  Kranken 
in  das  Bad  gehoben  werden  sollen,  ist  wohl  kaum  sa  erwähnen  nötig. 
Oft  sind  wfthrend  oder  nach  dem  Bade  Reismittel  angeieigt.  Die  Vor- 
schriften Brand 's  nnd  ▼.  Ziemssen's,  den  Kranken  nnabgetrocknet 
nach  dem  Bade  in  ein  Leintuch  einsoseblagen  and  ihn  leicht  in  be- 
decken, künnen  oft  mit  Vorteil  befolgt  werden,  da  die  Wirkung  des 
Bades  vergrössert  wird.  Nur  wenn  er  sehr  friert,  ist  er  wärmer  subu- 
decken.  Bin  Wechselbett  in  benntien  ist  sehr  empfehlenswert  Der 
Patient  ruht  erst  lungere  Zeit,  gewöhnlich  fällt  der  Kranke  nach  dem 
Bade  in  Schlaf  und  wird  nach  dem  Erwachen  umgebettet;  deshalb  ist 
es  bei  Benommenen  und  Gomatösen  ratsam  lu  versuchen,  gleich  nach 
dem  Bade  ihnen  etwas  Nahrung  eininflüissen. 

Bei  sehr  empfindlichen  Patienten,  besonders  bei  solchen,  die  im 
Bade  sehr  frieren,  empfiehlt  Matthes  anstatt  des  mechanischen  den 
chemischen  Reii  lu  benntien,  und  empfiehlt  das  kohlensaure  Sol- 
bad von  28*^  0.  Temperatur  und  20  Minuten  Daner.  Die  Resultate  in 
einer  Typhusepidemie  sollen  sehr  günstige  gewesen  sein.  Es  genügen 
meist  2 — 4  kohlensaure  Bäder,  um  dann  wieder  zu  den  gewöhnliehen 
Wasserbädem  lurückkehren  lu  können,  ohne  dass  die  Kranken  im  Bade 
noch  so  stark  frieren.  Die  Wiederholung  der  Bäder  richtet  sich  indi- 
viduell nach  dem  Falle.  Eine  allgemeine  Vorschrift  in  geben,  ist  nicht 
richtig.  Zwar  kann  man  bei  kräftigen  Personen  die  Brand 'sehe  Vor- 
schrift, alle  2—8  Stunden  ein  Bad  von  15— 20*R.  und  15  -  20  Minuten, 
wenn  die  Mastdarmtemperatur  89,5'  G.  beträgt,  geben;  doch  wird  man 
besser  tun,  sich  nach  den  Indikationen  lu  richten :  hohe  langdauernde 
Temperaturen  in  remittieren  nnd  in  unterbrechen,  die 
schnell  hochsteigende  in  allmählich  nicht  in  exiessiv 
steigende  nmiuwandeln.  Das  Thermometer  und  die  Beobachtung 
des  AUgemeiniustandes  gibt  die  Direktive.  Jedenfalls  wird  man  den 
Rat  Winterniti  berücksichtigen,  nicht  in  kalt  und  nicht  lu  häofig 
in  baden,  da  die  Sammation  des  Kältereiies  sowohl  eine  Temperatur- 
Steigerung  lur  Folge  hat,  als  auch  das  Nervensystem  sehr  stark  erregt 
nnd  hierdurch  als  Ueberreii  schädlich  wirkt. 

Dass  die  eben  erwähnten  bydriatischen  Maassnahmen  nicht  allein  die 
Temperatur  herabsetien,  sondern  auch  die  Girkulation  und  die  Ge- 
fässe  günstig  beeiofiossen,  leigt  die  nach  den  Bädern  auttretende  ver- 
mehrte Dinrese,  die  nicht  auf  vermehrte  Flüssigkeitsinfnhr  lurück- 
snführen  ist,  sondern  einerseits,  wie  erwähnt,  auf  eine  gebesserte 
Girkulation,  aber  aach  nicht  minder  auf  eine  Vermehrung  harn- 
treibender Stoffe,  als  deren  Hauptrepräeentanten  wir  die  Endprodukte 
des  Zerfalls  stickstoffhaltiger  Substanien  betrachten,  lu  welch  letiteren 
wir  auch  die  Infektionsstoffe  und  deren  Zerfallsprodukte  rechnen  müssen. 
Wir  können  uns  die  Wasserretention  und  die  damit  verbundene  ver- 
minderte Abgabe  durch  Haut  und  Niere  doch  nur  so  erklären,  dass  nicht 
bamfäbige  Substanien  im  Blute  kreisen,  die  eines  sehr  grossen  Lösungs- 
mittels benötigen,  ähnlich  wie  bei  den  parenchymatösen  Nephritiden  das 
Kochsall,  daher  der  Durst  der  Kranken,  troti  geringer  Wasserabgabe, 
gross  ist.  Erst  wenn  die  cirkulierenden  Stoffe  lerfallen  und  harn- 
treibende Substanien  sich  bilden,  wird  troti  der  vermehrten  Diurese 
auch  die  Wasserabgabe  durch  Haut  nnd  Lunge  grösser.  Ebenso  wie 
dnrch  die  Infektion  bedingte  erhöhte  Temperatur,  einen  erhöhten  Stoff- 
wechsel bewirkend,  den  Zerfall  Jener  Produkte  begünstigt,  so  ist  es  wohl 
leicht  denkbar,  dass  auch  der  dorch  den  Kältereii  angeregte,  erhöhte 
und  beschleunigte  Stoffwechsel  ebenfalls  Jenen  Zerfall  und  die  Eliminie- 
rung der  Zerfallsprodukte  vorteilhaft  begünstigt.   Denn  die  Ausscheidung 


—     348     — 

der  InfekttoDBerreger  in  Sabstanz  durch  Niere  nnd  Haot  ist  Jedenfalla 
80  minimal,  du»  wohl  mit  Reebt  bei  deren  Aasscheidnag  nicht  eine  fonktio- 
nelle  Leistang,  sondern  eine  Verletzang  der  Zelle  angenommen  wird. 
Die  dnreh  das  Bad  ersielte  gttnstige  Wirkung  aof  Girknlation, 
Hers  nnd  Gefüase  kann  man  noch  darch  die  lokale  KäUeapplikation. 
die  nicht  allein  durch  lokale  Temperaturherabsetsnng  am  Hersen, 
sondern  auch  reflektorisch  durch  die  Gefässe  selbst  wirkt,  verstärken. 
Nach  Winter nits  wirken  in  dieser  Besiehung  kalte  Hers-  und  Rücken- 
schlauche  sehr  gflnstig.  Manche  Kranke  vertragen  die  kalten  Bider 
überhaupt  nicht  nnd  reagieren  darauf  mit  Collaps.  Nach  Rom  borg 
nnd  Päsler  ist  eine  Lähmung  des  Vasomotorencentmms  die  Ursache 
des  Gollapses.  Nach  den  Untemuchnngeu  von  Krehl  und  Hatthes 
ist  beim  tödlichen  Collaps  die  WSrmeproduktion  erheblich  herabgesetst, 
so  dass  sie  sich  wie  69 :  100  der  Norm  verhalten  kann.  Die  Wärme- 
abgabe ist  dabei  häufig  gleichfalls  vermindert,  wenn  auch  nicht  stark, 
besonders  Leitung  nnd  Strahlung  ist  geringer,  während  die  Waaser- 
verdunstung  etwas  erhöht  ist.  Zum  Collaps  neigen  geschwächte  Kranke 
und  solche  mit  starker  Infelction  und  mit  sehr  hohem  und  langdauem- 
dem  Fieber;  ferner  collabieren  leicht  bei  fieberhaften  Erkrankungen 
Patienten,  die  schon  sonst  an  Fehlem  der  Cirkulationsorgane  leiden. 
Im  allgemeinen  ist  bei  solchen  Patienten  das  Baden  kontraindisiert  oder 
nur  unter  sehr  vorsichtigen  Kautelen  erlaubt.  Deshalb  ist  die  Leistung 
des  Herzens  dauernd  su  fiberwachen.  Die  Herzschwäche  gibt  sich 
meist  auch  frühzeitig  zu  erkennen,  durch  die  andauernd  hohe  Frequenz 
des  Pulses,  der  nicht  in  reciprokem  Verhältnis  zur  Temperatur  steigt, 
durch  das  allmähliche  Sinken  der  Polswelle,  durch  die  kfihlen  Extremi- 
täten, durch  die  Blässe  der  Haut,  besonders  des  Gesichtes,  oft  Cyanose. 
Auch  die  Berücksichtigung  des  Blutdrucks  unterstützt  die  Vorher- 
bestimmung  des  Gollapses,  derselbe  sinkt  bedeutend  unter  das  normale 
Minimum  von  80  mm  auf  60  mm  Hg.  Die  Bekämpfung  des  Gollapeei 
hier  zu  besprechen  würde  uns  zu  weit  führen,  nur  so  viel  sei  erwähnt, 
dass  bei  hohem  anhaltenden  Fieber  und  bei  gesundem  Cirkulatioos- 
apparat  die  Bekam pfuug  der  erhöhten  Eigenwärme  das  beste  Vor- 
beugungsmittel gegen  diese  Art  Collaps  ist;  zumal  auch  die  hierfür  be- 
reits erwähnten  Maassnahmen  zugleich  den  Cirkulationsapparat  tonlsieren. 
Besonders  hat  man  dabei  auf  die  ungleichmässige  Wärmever- 
teil nng  zu  achten;  Peripherie  niedrig,  central  hohe  Temperaturen.  Man 
sollte  bei  irgend  bedenklichen  Fällen  stets  die  äussere  und  Innere 
Temperatur  messen.  In  solchen  Fällen  sind  die  Ratschläge  Wlnter- 
nitz*  wohl  zu  beachten:  peripher  Wärme  zuzuführen  und  dem  Stamm 
solche  zu  entziehen.  Die  Extremitäten  werden  mit  starken  Kältereizea 
schnell  ohne  Reibung  abgeklatscht,  so  dass  eine  intensive  GeOss- 
contraction  und  ein  starker  Nervenreiz  ausgelöst,  wenig  Wärme  ent- 
zogen und  eine  schnelle  Reaktion  erzielt  wird;  während  am  Stamm 
durch  starke  mechanische  und  thermische  Reize  Wärme  entzogen  werden 
soll.  Ja  häufig  ist  an  den  kühlen  Extremitäten  nach  dem  kurzen  BUUte- 
reiz  direkte  Wärmezufuhr  angezeigt  Doch  wird  man  hierbei  innerlich 
die  Excitantien  nnd  Analeptica  nicht  entbehren  können.  Jedenfalls  wird 
man  bei  Fieberkranken  darauf  zu  achten  haben,  ob  der  Collaps  be- 
sonders bei  Erkrankungen  der  Cirkulationsorgane  ein  dauernder  oder 
bei  gesundem  Herzen  ein  nur  vorübergehender  ist.  Im  ersteren  Falle 
sind  Bäder  sicherlich  kontraindiziert,  im  letzteren  wird  man  sieh  nach 
den.  bestehenden  Erscheinungen  richten. 

Der  Effekt  der  temperaturherabsetzenden  Bäder  ist  verschieden 
nnd  richtet  sich  1.  nach  der  Schwere  der  Infektion,  2.  nach 
dem  Stadium   der  Erkrankung  nnd   8.  nach  der  individuellen 
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DispositioD.  Im  Anfang  der  Erkranknog,  bei  schwerer  Infektion,  bei 
roboBten  krftfUgen  Personen  ist  die  Oefltosoontraetlon  eine  schwere,  die 
WIrmeentilehaDg  eine  geringere;  hier  wird  die  Temperator  des  Bades 
niedriger,  das  Bad  länger  nnd  der  mechanische  Beis  stirker  genommen 
werden  mflssen.  Bei  Idehterer  Infektion,  im  späteren  Stadium  der 
Krankheit,  bei  sehwielilichen  Individoen,  besonders  bei  Kindern,  wenn 
dieselben  mager  sind,  da  dann  die  OberflSche  gtSsser  als  ihre  Masse 
ist,  ist  die  Wirmeentiiehong  leichter.  Oass  die  Wftrmeentiiehvng 
leichter  in  den  Bemissionsperioden  su  erreichen  ist,  haben  die  Unter- 
sachnngen  Liebermeisters  geielgt.  Wir  haben  dargetan,  dass  mit 
dem  alimihlieh  abgektthlten  Voll-  resp.  Halbbade  mit  mehr  oder  minder 
starkem  mechanischen  Beii  wir  die  Indikation  der  Wärmeentsiehnng, 
der  Tonisierong  des  Cirknlationsapparates  ond  durch  iatereurrente  knrse, 
kalte  Begiessung  auch  die  des  Nerrenreiies  erfiUlen.  Gerade  bei  Ein- 
wirknogen  auf  das  Nervensystem  müssen  wir  unterscheiden,  ob  wir 
erregen  oder  beruhigen  wollen.  Wir  werden  auch  bei  den  fieber- 
haften Erkrankungen  nach  denselben  Orundprinsipien  verfahren,  wie  sie 
uns  die  Physiologie  des  thermischen  Beises  lehrt.  Erregend  werden 
wir  durch  kurie  Kftltereiie,  beruhigend  durch  Beisabhaltung 
wirken,  der  Ueberreii  kommt  hier  überhaupt  nicht  in  Betracht.  Alle 
Ifaassnahmen,  die  den  Kältereii  kurz  und  kalt  mit  sich  bringen,  werden 
erregend  wirl^en.  Die  kurie,  kalte  Begiessung,  die  kurse,  kalte 
Abwaschung,  Tauchbad  wirken  erregend;  das  indifferente 
Vollbad,  die  Einpackung  von  nicht  su  langer  Dauer,  Jeden- 
falls nicht  so  lange,  dass  es  zur  Wftrmestauung  kommt, 
wirken  reiaabhaltend  und  beruh Igend.  Je  nach  der  Indikation 
werden  die  Maassnahmen'  kombiniert  werden  kdnnen.  Soll  lugleich  auf 
Glrkulation  und  Wärmeentsiehung  eingewirkt,  soll  aber  auch  kräftige 
Atmung  ausgeKtot,  das  NervensyAtem  angeregt,  der  Kranke  ans  seinem 
somatösen  und  soporSsen  Zastand  erweckt  werden,  so  werden  wir  die 
wärmeentsiehenden  Maassnahmen  mit  kurzen  kalten  Be- 
giessungen  oder  Brausen  kombinieren;  oder  wenn  die  Wärmeentsiehung 
nicht  Haoptindikation,  sondern  der  Nervenreis  mehr  vorherrschend  sein 
soll,  so  werden  wir  die  Begiessung  in  der  leeren  Wanne  vornehmen. 
Haben  wir  es  mit  aufgeregten,  schlaflosen  Kranken  su  tun,  so 
mflssen  wir  unterscheiden,  ob  die  Temperatorhöhe  nicht  die  Ur- 
sache ist.  In  solchen  Fällen  werden  wir  wärmeentsiehende  Maassnahmen, 
allmählich  abgekfihlte  Voll-  resp.  Halbbäder  vorweg  an- 
wenden, um  daran  eine  Einpackung  ansuschliessen  und  so  beiden 
Indikationen  su  geoflgen,  Wärmeentsiehung  und  Beisabhaltung 
und  den  Effekt  verdoppeln.  Auch  bei  stfirmischer,  beschleunigter 
Herstätigkeit  und  fnribunden  Fieberdelirien  wird  die  kalte, 
öfters  gewechselte  Packung  von  Winteroits  sehr  empfohlen.  Be- 
sonders in  der  Kinderpraxis  wird  die  leicht  su  verwendende  und  leicht 
SU  wechselnde  Einpacknng  gerne  angewandt.  Entsieht  sie  auch  nicht 
so  viel  Wärme  als  das  Voll-  oder  das  Halbbad,  so  beruhigt  sie  doch 
die  Kinder,  und  dieselben  schlafen  in  der  Packung  bald  ein.  Uebrigens 
können  wir  die  wärmeentsiehende  Wirkung  vergiössem,  indem  man 
entweder  der  Packung  eine  Abreibung  vorangehen  oder  folgen  lassen 
kann  oder  die  Packung  einem  Bade  anschliesst.  Wenn  man  keine 
Bäder  sur  Verfügung  hat,  so  kann  nötigenfalls  die  Packung  als  Ersats 
dienen,  nur  wird  man  sich  erinnern  müssen,  dass  nach  Liebermeister 
2—4  Einpacknngen  mit  kaltem  Wasser  und  10—20  Minuten  Dauer 
einem  Bade  von  20*  0.  und  10  Minuten  Dauer  in  der  Wirkung  der 
Wärmeentsiehung  entsprechen. 

Verlangt  die  WärmeentziehuDg   keine  Indlkationserfflllung,   sondern 
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soll  nar  Heri  und  Nervensystem  beruhigt  werden,  so  sind  das 
indifferente  Vollbad,  das  wftrmere  kohlensanre  Bad  von  82—88^  C,  die 
Einpackaog  von  1  Stunde  Daner  ansnwenden.  Mit  der  Beeinflnssnng 
der  Eigenwärme,  des  Hera-  und  Gefässsystems,  des  Nervenapparates 
erreichen  wir  anch  eine  Bfickwirknng  aaf  die  VerdaanngsstSrnng 
bei  fieberhaften  Infektionskrankheiten.  Die  Sekretion  im  Intestinal- 
traktns  wird  angeregt  und  die  Resorption  und  Ansnfitinng  der  Nahmngs- 
stoffe  gebessert,  der  Geschmack  kehrt  wieder,  der  Appetit  hebt  sieh 
nnd  die  Nahrnngsantoahme  wird  eine  grossere.  So  sehen  wir  besonders 
beim  Typhös  die  fnliginösen  Belage  im  Monde  verschwinden  nnd  unter 
hydriatischer  Behandlang  die  Zunge  feucht  nnd  rot  werden,  die  Speichel- 
Sekretion  sich  vermehren,  die  Trockenheit  verschwinden  und  den  Dorst 
nachlassen. 

Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  während  des  Fiebers  die  Harn- 
stoff- und  die  Hamsänreausscheidong  vermehrt,  die  Urinsekretion  ver« 
mindert  ist  und  dass  unter  Anwendung  besonders  von  Kältereilen  die 
Diurese  sich  hebt  und  die  Wasserausscheidung  durch  Haut  und  Longe 
grösser,  die  Harnstoff-  nnd  Hamsäurransseheidung  verringert  wird.  So 
aufflUlig  diese  Erscheinungen  sind,  so  ist  durch  die  Stoffwechselnnter- 
suchnngen  von  Bartels,  Barth,  Gerhard  u.a.  bewiesen,  dass  bei 
Wasserbehandlung  im  Fieber  die  24stttndige  ausgeschiedene  Hamstoft- 
menge  beträchtlich  herabgesetzt  wird;  diese  Tatsache  ist  um  so  auf- 
flUliger,  weil  gerade  das  kalte  Bad  die  Wärmeprodnktion  anregt  und 
die  0-Aufnahme  nnd  die  002'Ausscheidung  vergrössert.  Wir  können 
nur  annehmen,  dass  der  durch  den  fieberhaften  Prosess  bedingte  erhöhte 
Stoffwechsel  auf  Kosten  von  stickstoffhaltigen  Substanzen  verläuft, 
während  der  durch  die  Kälte  erhöhte  Umsatz  auf  Kosten  Stickstoff  loser 
Substanzen  vor  sich  geht;  es  wfirde  dieses  eine  Verringerung  der  £1- 
weissconsumption  beweisen.  Diese  Annahme  wird  durch  die  Erscheinung 
noch  gestützt,  dass,  obgleich  durch  die  vermehrte  Diurese  anch  die 
Zerfallprodukte  der  Infektionsstoffe,  die  doch  anch  stickstoffhaltiger 
Natur  sind,  mit  ausgeschieden  werden,  die  Hamstoffmenge  geringer 
wird.  Die  erhöhte  Diurese  selbst  müssen  wir  zu  einem  Teil  der  durch 
die  Kälte  verursachten  Erhöhung  des  Blutdrucks  und  der  Verbesserung 
der  Girkulation  in  den  Nieren  zuschreiben,  zu  einem  Teil  ist  wohl  aber 
auch  die  vermehrte  Diurese  abhängig  von  dem  Uebergang  der  nicht 
hamfähigen  Substanzen  im  Blute  in  harntreibende,  die  der  Fieberverlaof 
schafft  und  die  eines  geringen  Qaantums  Flüssigkeit  zur  Lösung  be- 
dürfen. Man  nimmt  gewöhnlich  an,  dass  der  grössere  Zerfall  der  stick- 
stoffhaltigen Substanzen  durch  die  Infektionsstoffe  veranlasst  wird,  in- 
dem sie  einerseits  die  Gewebe  zum  Zerfall  bringen,  anderenfalla  durch 
Chemotaxis  die  Lenkooyten  anlocken  und  diese  in  ihrem  Kampf  mit 
Jenen  beim  Zerfall  mehr  Produkte  liefern,  die  dann  ausgeschieden  im 
Harn  die  Vermehrung  der  Endprodukte  bedingen.  Wie  soll  nun  die 
Wirkung  des  Kältereizes,  also  des  kalten  Bades,  dass  unter  seiner  An- 
wendung die  Hamstoffmenge  abnimmt,  seine  Erklärung  finden,  zumal 
Winternitz  nachgewiesen  hat,  dass  sich  unter  Kältereizen  eine  vor- 
übergehende grössere  Lenkocytose  bildet? 

Wir  wissen,  dass  der  Kältereiz  die  Oxydation  anregt,  die  0-Auf- 
nahme  und  die  GOa-Ausscheidnng  vermehrt,  dass  dieser  Mehrverbranch 
aber  auf  Kosten  der  stickstofflosen  Substanzen  geschieht,  solange  sie 
im  Ueberflass  vorhanden  sind,  dass  aber  das  Ei  weiss  erst  angegriffen 
wird,  wenn  Jene  mangeln  (Voigt). 

Eine  gleiche  Erscheinung  sehen  wir  bei  der  Muskelbewegung;  doch 
hier  tritt  schon  früher  ein  Zerfall  von  Eiweiss  dann  ein,  der  sich  in 
vermehrter    Ausscheidung    des    Stickstoffes    im    Harn    zeigt,   wenn   die 
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Atmung  imgeoligend  ist,  s.  B.  bei  der  Dyspnoe  (Zonts).  Nun  ist  aber 
nachgewieseD,  dass  im  Fieber  die  O-Aafnahme  vergrössert,  die  OOf 
AusBcheidDDg  vermehrt  ist,  dass  aber  die  letztere  nicht  im  Verhältnis 
snr    ersteren    wSchst.     Denn    während    normaliter    der   respiratorische 

CO,        4,88 
Qaotient  -^  =  j-^  =  0,916  ist,   sinkt  er  im  Fieber  von  0,8  bis  0,4 

herab,  d.  h.,  da  die  0-Anfnahme  vergrössert  ist,  nach  Kraus  1,5  :  1, 
nimmt  die  CO,  nicht  im  gleichen  Maasse  sa,  und  der  eingeatmete  O  er- 
scheint nur  mm  Teil  in  der  aasgeatmeten  G02  wieder,  ein  Teil  wird 
wahrscheinlich  sor  ozydativen  resp.  hydrolytischen  Verbindung  mit 
anderen  Endprodukten  (NH, ;  HsO)  verbraucht.  Diese  Erscheinung  haben 
Robin  und  Bin  et  experimentell  beim  Typhus  ebenfalls  nachgewiesen, 
dass  die  respiratorischen  Umsetzungen  beim  Typhus  gegen  die  Norm 
vermindert  sind  und  durch  die  Wirkung  der  kalten  Bäder  erhöht  werden. 
Die  Störung  des  Oasaustansches  nimmt  mit  der  Schwere  der  Infektion 
lu.  Hiemach  mflssen  wir  eine  Störung  der  Gewebsatmung  an- 
nehmen, ge wissermaassen eineGewebsdyspnoe,  die  wohl  auf  Stauung 
durch  die  centrale  Gefässerschlaffung  surttckiuttlhren  ist,  sumal  trotz 
verengter  Hantgefässe  der  Blutdruck  sinkt  und  die  ähnlich  der  Dyspnoe 
bei  Muskelbewegung  wirkt  und  eioen  grösseren  Zerfall  von  Stickstoff- 
substanzen mit  sich  bringt.  Die  durch  den  Kältereiz  verursachte  An- 
regung der  Oirkulation,  der  erhöhten  Wärmeproduktion,  der  vertieften 
Atmung,  der  Girkulationsbeschleunigung  und  Erhöhung  der  Gefässpannung, 
der  Nervenreis  suchen  die  Gewebsdydpnoe  zu  beseitigen  und  die  normale 
Gewebsatmung  anzuregen,  mit  ihr  aber  einen  grösseren  Zerfall  von  N- 
losen  Substanzen  unter  Schonung  N- haltiger  Körper.  Diese  erhöhte 
Gewebsatmung  stärkt  aber  auch  die  Gewebe,  so  dass  sie  einerseits  jene 
oben  erwälmten  Abwehrstoffe,  die  teils  beständig  im  Blute  kreisen,  wie 
die  Alexitae  Buchner 's,  die  chemotaktische  Leukocytose,  teils  die  spezi- 
fischen VerteidigUDgsmittel  wie  die  Antitoxine  Beb  ring 's,  die  Anti- 
körper Pfeif fer's  und  die  bakteriolytisohen  Stoffe  Ehrlich*8  bilden 
hilft,  anderseits  aber  auch  den  Zerfall  und  dadurch  bedingtere  Elimi- 
nietung  der  Krankheitserreger  oder  deren  giftige  Produkte  unterstützt. 
Wenn  wir  schon  oben  die  Ansicht  vertraten,  dass  die  Ausscheidung  der 
Krankheitserreger  In  Substanz  durch  Haut  und  Niere  als  funktionelle 
Leistung  unwahrscheinlich  ist  und  wohl  mehr  infolge  der  Zerstörung  der 
Zellsubstanz  geschieht,  im  flbrigen  so  minimal  sind,  dass  sie  wohl  ernst- 
lich bei  der  Heilung  nicht  in  Betracht  kommen;  so  ist  doch  anderseits 
durch  Bouchard,  Sahli,  Gautier  u.  a.  nachgewiesen,  dass  im  Urin 
toxische  Substanzen  ausgeschieden  werden.  Auch  bei  den  ktlnstlichen 
Immnnisierungsversuchen,  wie  z.  B.  durch  wiederholte  Injektion  von 
Tetanusbouillon  beim  Pferde,  verschwinden  bei  erneuter  Einspritzung, 
wenn  diese  eine  fieberhafte  Reaktion  erzeugt,  die  bereits  bis  dahin 
schon  nachzuweisenden  immunisierenden  Substanzen,  und  statt  deren 
enthält  der  Harn  direkt  Tetanusgift  (Behring,  Gasper,  Ehrlich 
nnd  Briegei')'  Nun  wissen  wir,  dass  unter  Kältereizen  die  Urin- 
sekretion zunimmt,  dass  unter  Bäderbehandlang  die  infektiösen  Zustände 
gebessert  werden,  die  Harnstoffmenge  abnimmt,  die  0-Aufhahme  und 
COs -Ausscheidung  mehr  der  Norm  entsprechend  zunimmt,  dass  die 
Alkaleszenz  des  Blutes  und  seine  baktericide  Kraft  steigt,  dass  sich 
also  ein  mehr  dem  Normalen  ähnlicher,  aber  doch  erhöhter  Stoffwechsel 
eintritt,  der  die  Wehrkraft  des  Organismus  stärkt  und  hebt  und  hier- 
durch die  positiv  und  statistisch  nachgewiesenen  günstigen  Resultate  der 
Behandlung  der  fieberhaften  Infektionskrankheiten  durch  die  oben  näher 
bezeichneten  Bäderarten  erklärt. 

Eine   Unterstützung  obiger  Anschauung  von  einer  Gewebsdyspnoe, 
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▼on  einem  mangelnden  GaaaiutMisch  bei  fieberhaften  Infektionskrank- 
heiten lieferte  Koränyi  dnreh  die  kryoskopisohe  Untersnchnng. 
Obgleich  bei  manchen  fieberhaften  Infektionskrankheiten  das  NaCl  im 
Senim  verringert  erseheint,  ergibt  die  Kryoskopie  des  Blntes  enorm 
grosse  Werte.  Diese  veränderte  Blntbeshhaffenheit  bei  den  Fiebei^ 
krankheiten  ist  aber  nnr  dnrch  nngenflgende  Atmung  bedingt;  denn  als 
Kor&nyi  O  dnrch  das  Blnt  in  vitro  leitete,  sanken  Jene  hohen  Werte. 
Denselben  Effekt,  den  der  O  in  Snbstans  hier  in  vitro  betrirkt,  wird  der 
thermische  KUtereii  dnrch  Anregung  der  vegetativen  und  funktionellen 
Leistung  im  Organismus  bewirken. 

Wir  haben  bis  jettt  fast  nnr  von  abkühlenden,  wirmeentiiehenden 
Bädern  bei  fieberhaften  Infektionskrankheiten  und  nur  in  dem  Falle 
einer  ungleichen  Wärmeverteilnng  von  partieller  Wirmeinfnhr  an  den 
Extremitäten  gesprochen.  Da  wir  aber  die  günstige  Wirkung  der  er- 
höhten Eigentemperatnr  auf  infektiöse  Proiesse  anerkennen,  so  darf  unser 
Bestreben  nicht  allein  darauf  gerichtet  sein,  die  näher  bezeichneten 
Temperaturerhöhungen  herabsusetaen,  sondern  wir  mfissen  auch  in 
jenen  Fällen,  in  welchen  die  natürliche  Wehrkraft  nicht  imstande  ist, 
Jene  notwendige  reaktive  Erhöhung  der  Eigenwärme  zu  schaffen,  dnreh 
künstliche  Unterstützung  herbeizuführen  suchen ;  also  nicht  bloss  Wärme- 
entziehung,  sondern  auch  häufig  direkte  Wärmezufuhr  ist  indiciert.  In 
allen  Jenen,  gewöhnlich  als  adynamisch  bezeichneten  Zuständen  von  acut 
fieberhaften  Infektionskrankheiten,  bei  welchien  eine  Temperatur  von 
nicht  über  88"  0.  mit  nicht  coordinierter  Pulszahl,  aber  Erscheinungen 
schwerer  Infektion  bestehen,  wird  es  den  obwaltenden  Umständen  ge- 
mäss angezeigt  sein,  die  Eigenwärme  zu  erhöhen;  sei  es  dnrch  direkte 
Wärmezufuhr,  sei  es  durch  behinderte  Wärmeabgabe,  sei  es  dnreh 
beides.  Am  besten  geschieht  dieses  durch  Bäder  über  den  Indifferenz- 
punkt  von  85—87®  C,  Ja  manchmal  bis  40'  C,  denen  man  etwas  Salz 
zusetzen  kann;  auch  Einpackungen  unter  Wärmezufuhr  erfüllen  diesen 
Zweck.  Unterstützt  kann  dieses  Postulat  werden  durch  innerliche  Zu- 
fuhr von  Wärme,  also  dnrch  warme  Getränke.  Auch  diese  Proeeduren 
können  durch  einen  milden  Nervenreiz  in  ihrer  Wirkung  unterstützt 
werden;  eine  kurze  kalte  Begiessung  mit  nicht  zu  niedriger  Temperatur 
von  20—24®  C,  eine  Abwaschung  erfüllt  )e  nach  Umsanden  diesen 
Nervenreiz. 

Anderseits  wissen  wir  aber  auch,  dass  die  sekundäre  Nachwirkung 
von  Wärmeentziehungen  durch  kalte  Bäder  eine  Erhöhung  der  Eigen- 
wärme bedingt;  und  tatsächlich  können  wir  nach  kalten  Bädern  oft,  wie 
Naunyn,  Jfirgensen,  Matthes  und  andere  Autoren  beriehten,  bei 
einem  adynamischen  Zustande  eine  Besserung  desselben  unter  beglei- 
tenden höheren  Temperaturen  beobachten.  Doch  werden  wir  immer 
daran  denken  müssen,  dass  nur  eine  erhöhte  funktionelle  Leistung  eine 
vermehrte  Wärmeprodnktion  nach  Wärmentziehung  bewirken  kann,  die 
bei  adynamisciien  Zuständen  oft  nicht  vorhanden  ist;  aus  diesem  Grunde 
ist  eine  passive  Erwärmung  durch  direkte  Wärmezufhhr  in  Jenen 
Schwächezoständen  eher  vorzuziehen.  Besonders  bei  Diphtheritts- 
erkrankuogen  kann  obige  Indikation  oft  angezeigt  sein.  Femer  bei 
manchen  Fällen  von  Qehimhautentztlndong  ist  eine  direkte  Zufuhr  von 
Wärme  durch  heisse  Bäder  oft  von  Nutzen;  auch  bei  Behandlung 
der  Cholera  wird  Wärmezufuhr  in  vielen  Fällen  indiciert  sein.  Aneh 
bei  nervösen  Kranken,  die  sehr  unruhig  sind  und  stark  delirieren,  wird 
das  reizabbaltende  Bad  von  88—85®  C.  oft  indiciert  sein.  So  empfiehlt 
Naunyn,  von  Ziemssen  bei  typhösen  Kranken,  die  lebhaft  delirieren, 
Flockenlesen,  Subsultus  tendineum  etc.  zeigen,  abends  zwischen  6  bis 
8  Uhr  und  vormittags  zwischen  11—12  Uhr  ein  warmes  Bad  statt  ehies 
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kalten  la  geben;  diese  Antoren  konstatierteDy  daas  die  Kranken  danaoh 
rnhiger  wurden  und  sehliefen.  Die  wärmeren  Bäder  werden  swiscben 
die  ktthleren  eingeschoben.  Aoch  die  Einpackang  bewirkt  bei  solch 
nervös  aufgeregten  Kranken  eine  Bemhignng  des  Nervensystems;  sie 
wird  2  bis  8  mal  gewechselt,  die  Daaer  der  einseinen  Packung  beträgt 
10 — 20  Minuten,  in  den  letiteren  kann  der  Patient  länger  bleiben. 

Nun,  m,  H.,  noch  einige  Worte  Aber  die  Zufuhr  von  Flüssig- 
keiten bei  fieberhaften  Erkrankungen.  Nach  Untersnchungen  von 
V.  Leydeui  Bottkin,  Naunyn,  Glax  steht  es  fest,  dass im  fiebernden 
Körper  Wasser  surttckgehalten  wird,  indem  die  Wasserabgabe  durch  die 
Niere,  Haut  und  Lunge  vermindert  ist.  Hierauf  fussend  haben  einige 
Autoren  empfohlen,  dem  Fiebernden  trotz  seines  vermehrten  Durstes, 
die  Wassersufuhr  lu  beschränken.  Nun  ist  aber  die  Ursache  der 
Wasserretention,  die  lur  Diluierung  des  Blutes  dient,  bedingt  durch 
toxische  Substanaen,  die  im  Blute  kreisen  nud  schwer  löslich  sind.  In- 
folgedessen entliehen  sie  bei  nicht  genügender  Flttssigkeitssufuhr  den 
Geweben  das  Lösungsmittel;  dieses  zeigt  auch  der  Durst  der  Kranken. 
Auch  die  erwähnten  kryoskopischen  Untersuchungen  Koränyi's  haben 
gezeigt,  dass  trotz  des  verminderten  Kochsalzgehaltes  des  Serums  die 
Kryoskopie  abnorm  hohe  Werte  des  Gefrierpunktes  ergibt.  Es  müssen 
also  im  Blute  Substanzen  vorhanden  sein,  die  dieses  bedingen.  Die 
Polyurie  in  dem  kritischen  Stadium  und  in  der  Refcouvaleszenz  der 
fieberhaften  Krankheiten,  besonders  des  Typhus,  also  zu  einer  Zeit,  In 
welcher  durch  den  Krankheitsverlaof  ein  Zerfall  Jener  Substanzen  be- 
dingt wird,  indem  dieselben  In  leichter  lösliche  zerfallen  und  Wasser 
dadurch  freigeben,  was  nun  die  vermehrte  Abgabe  durch  Haut  und 
Nieren  bedingt,  beweist,  dass  tatsächlich  die  erwähnten  schwer  löslichen 
Massen  die  Ursachen  der  Wasserretention  sind.  Es  wäre  deshalb  eine 
nicht  richtige  Schlussfolgerung,  die  Wasserzofahr  zu  beschränken  und 
den  Organen  das  Wasser  entziehen  zu  lassen.  Schon  der  Durst  Im 
Fieber  beweist,  dass  der  Organismus  nach  Wasser  verlangt.  Allein 
aueh  die  klinische  Beobachtung  spricht  für  eine  genügende  Wasserzuftahr. 
Sehr  eklatante  und  lehrreiche  Beispiele  erwähnt  Rumpf.  Dieser  Autor 
sagt :  In  schweren  Fällen  von  Typhus  kommt  es  infolge  von  Benommen- 
heit wohl  vor,  dass  der  Kranke  die  wünschenswerte  Nahrung  und  be- 
sonders die  nötige  Flüssigkeitsmenge  nicht  nimmt,  Ja  an  einem  oder  dem 
anderen  Tage  das  Sehlucken  verweigert.  Dann  kann  durch  Kleiner- 
nnd  Häuflgerwerden  des  Pulses  bei  unveränderter  Herzdämpfung,  durch 
stärkere  Benommenheit  mit  Delirien  ein  Zustand  von  Herzschwäche 
vorgetäuscht  werden,  welcher  im  wesentlichen  auf  einer  Ver- 
armung des  Blutes  an  Wasser  beruht. 

In  solchen  Fällen  empfiehlt  es  sieh,  eine  subcutane  Infusion 
von  0,5proz.  Kochsalzlösung  am  besten  in  der  Menge  von  1000  ccm.  In 
längeren  Intervallen  von  200  ccm  zu  machen.  Es  dauert  Ja  einige  Zeit,  bis 
diese  etwas  schmerzhaften  Infusionen  resorbiert  werden,  aber  der  Erfolg 
pflegt  ein  eklatanter  zu  sein.  Der  Pols  hebt  sich,  die  Delirien  und  die 
Benommenheit  werden  geringer,  die  Ausscheidung  des  Urins  und  damit 
auch  wohl  der  Typhnstoxine  steigert  sich,  und  in  wenigen  Stunden  ist  das 
Bild  eines  schweren  Typhus  verschwunden.  Auch  bei  Darmblutungen 
und  dadurch  bedingtem  drohenden  Oollaps  haben  sich  derartige  Infusionen 
bewährt,  allerdings  dürfen  zur  Zeit  nur  immer  kleinere  Mengen,  bis  der 
CoUaps  geschwunden  war,  zugeführt  werden.  Auch  Sah  11  berichtet 
über  den  günstigen  Einflass  von  Kochsalzinftisionen  beim  Tjrphns.  Nach 
dieser  Auffassung  werden  wir  dem  Kranken  die  Flüssigkeitszufuhr  nicht 
verweigern,  Ja  es  wird  sogar  darauf  zu  achten  sein,  dass  bei  be- 
nommenen Kranken    die   genügende   Flüssigkeltsraenge   zugeführt   wird, 
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um  Zast&nden,  wie  sie  oben  Kampf  sehildert,  vonabeagen.  Der  Org»* 
nismos  wird  aich  des  Wassers,  wenn  er  desselben  nicht  mehr  bedürftig 
sein  wird,  schon  entledigen,  wie  die  Polyurie  in  der  BekonvalesEeos  Ja 
genügend  beweist. 

Nachdem  wir  in  detaillierter  Weise,  m.  H.,  die  Indikationen  fBr  die 
faydrlatische  Behandlaog  der  fieberhaften  Krankheiten  dargestellt  haben, 
erübrigt  sich  nnn,  anch  die  Kontraindikationen  etwas  niher  m  be- 
trachten. Streng  genommen  gibt  es  keine  Kontraindikationen,  da  man 
Ja  den  thermischen  Reis  dem  monientanen  Falle  individnell  anpassen 
kann.  Von  der  milden  Teilwaschnng,  die  richtig  dosiert  wohl  von  Jedem 
Kranken  vertragen  wird ;  bis  mr  Verabreichnng  kalter  Vollbftder  gibt  es 
eine  Menge  Modifikationen,  die  der  Jedesmaligen  Indikation  indifidnali- 
siert  werden  kOnnen.  Und  doch  gibt  es  eine  absolute  Kontraindikation, 
iiämlich  wenn  strikte  Rahe  des  Kranken  angeaeigt  und  Jede  Bewegung 
streng  verboten  ist  Also  bei  Blutungen  in  Jedem  Körperteil,  bei 
Peritonitiden,  bei  Embolien  und  Thrombosen,  femer  bei  Neigung 
sum  Gollaps  infolge  von  Erkrankungen  des  GirkulationsapparateSf  auch 
bei  Alkoholisten,  bei  Fettherz.  Bei  drohendem  Gollaps  infolge  von 
Hyperthermie  ist  gerade  oft  die  saehgemässe  hydriatische  Wflrmeent- 
siehung  unter  Verabreichung  von  Analeptica  ein  Vorbengnngs-  resp. 
Heilmittel.  Femer  wird  man  bei  älteren  Patienten  von  den  ffinCnger 
Jahren  an,  besonders  bei  fetten  Frauen  mit  sehr  kalten  Temperaturen 
und  brüsken  Nervenreiien  vorsichtig  sein  müssen,  da  die  GefXssreaktioa 
meist  eine  schlechte  ist  und  der  Kftlteshock  schlecht  vertragen  wird. 
Ein  vorsichtiges  Tasten  und  Ueberzeugen  von  der  Reisempfingliehkeit 
und  der  Reaktionsfähigkeit  der  Kranken  wird  dem  Ante  die  richtigen 
Maassnahmen,  ebenso  die  Kontraindikationen  finden  lassen;  gerade  In 
hohem  Alter  sind  sehr  hohe  Temperaturensteigerungen  nicht  sehr  häufig 
anzutreffen.  Anch  bei  der  Arteriosklerose  ist  wegen  der  mangelnden 
Kontraktionsfähigkeit  der  Gefässe  Vorsieht  geboten.  Man  wird  stets  mit 
milderen  Temperaturen  beginnen  und  tastend  weiterschreiten.  Besondere 
Rücksieht  ist  in  der  Kinderprazis  geboten;  da  die  Oberfiäehe  bei 
Kindern  grösser  als  ihre  Masse  ist,  so  ist  die  Wirkung  der  Wärme* 
entziehung  eine  bedeutend  intensivere,  und  man  kommt  deshalb  mit 
wärmer  temperierten  Bädern  ans.  Dagegen  vertragen  die  Kinder  den  kurzen 
Kältereiz  als  Nervenreiz  besser,  doch  wird  man  auch  diesen  durch  nicht  zu 
niedrige  Temperaturen  bewirken,  sondern  denselben  Effekt  lieber  durch 
die  weniger  unangenehme  Kontrastwirkung  erzielen.  Besonders  gern 
haben  wir  behufs  Wärmeentziehung  bei  Kindern  die  allmählich  abge- 
kühlten Halbbäder  mit  Friktionen  und  mit  nachfolgender  Begiessung, 
wenn  ein  Nervenreiz  indiziert,  oder  mit  nachfolgender  Packung,  wenn 
eine  Reizabhaltung  als  Beruhigungsmittel  angezeigt  war,  angewendet,  da 
Ja  Kinder  im  Bade  leicht  zu  handhaben  sind.  Sie  reagieren  leichter 
mit  Fiebertemperatur,  geben  aber  anch  leicht  die  Wärme  ab,  was  in  der 
hydriatischen  Behandlung  der  Kinder  nie  vergessen  werden  sollte.  Des- 
halb ist  auch  die  nachträgliche  sekundäre  Temperatursteigerang  durch 
zu  kalte  und  zu  lange  dauernde  Bäder  viel  intensiver,  und  solche  Bäder 
sind  in  der  Kinderpraxis  zu  vermeiden;  es  ist  Ja  schon  von  Heu  noch, 
Bartels,  Gerhardt  u.  a.  bestätigt  worden,  wie  schlecht  Kinder  zu 
kalte  und  zu  lang  dauernde  Bäder  vertragen;  nur  der  kurze  Kältereiz 
mit  seiner  Wirkung  auf  das  Nervensystem  wird  anzuwenden  sein. 

Wir  können  die  allgemeinen  Betrachtungen  über  die  Verwertung  der 
Hydrotherapie  in  der  Behandlung  der  fieberhaften  Infektionskrankheiten 
nicht  schliessen,  ohne  der  Kombination  der  medikamentösen  Anti- 
pyretica  mit  der  Hydrotherapie  zu  erwähnen,  wenn  wir  uns  nicht  den 
Vorwurf  der  Einseitigkeit  zuziehen  wollen.     Ausser   bei   den   eben  er- 
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wShnten  Fflllen  mit  strikten  KontraliidikationeD,  bei  welchen  wir  als 
Ersati  in  anderen  Hilfsmitteln,  meist  wohl  medikamentösen,  werden 
greifen  mtissen,  nm  die  therapeotischen  Indikationen  sn  erfQllen,  gibt  es 
oft  Krankheitsfälle,  bei  welchen  die  Hydrotherapie  das  Medikament  nnd 
umgekehrt  das  letstere  den  thermischen  Reis  nntersttttst.  Wenn  es  anch 
heute  wohl  nur  wenige  Kliniker  gibt,  die  die  hydriatische  Antipyrese 
nicht  als  die  beste  anerkennen,  so  muss  doch  auch  anter  gewissen  Be- 
dingungen der  medikamentösen  Antithermica  ihr  Wert  gelassen  werden. 
So  wird  man  in  allen  FUlen,  in  welchen  trotz  hydriatischer  Applikation 
eine  hohe  Intensität  des  Fiebers  nicht  genflgend  herabgesetat  wird,  die 
medikamentösen  Antipyretica  rar  Untersttitrang  heranaiehen;  da  es  mit 
ihrer  Hilfe  nicht  nur  gelingt,  die  Temperatur  des  Blutes  herabrasetzen, 
die  durch  diese  bedingte  vermehrte  Hersaktion  ra  verringern,  das  Sen- 
sorium  freier  zu  machen,  das  aufgeregte  Nervensystem  zu  beruhigen, 
ruhigen  Schlaf  oft  ffir  einige  Stunden  zu  erzielen  und  auch  die  Nahrungs- 
aufnahme zu  bessern,  sondern  auch  das  subjektive  Gefühl  des  Kranken, 
wenn  eben  der  antipyretische  Effekt  nicht  zu  tiefgehend  war,  wird  ein 
angenehmes.  Selbstredend  werden  wir  das  Medikament  ebenfalls  nur 
geben,  um  mit  seiner  Hilfe  die  bereits  näher  formulierte  Art  der  Tem- 
peraturkurve, die  wir  als  salutär  bezeichneten,  zu  erzielen.  Eine  Ein- 
wirkung auf  den  Oesamtverlauf,  sagt  v.  Ziemssen,  wird  selbstverständ- 
lich nicht  auf  diese  Weise  erzielt,  aber  es  wird  eine  Pause  in  dem  (Je- 
triebe der  auf^ibenden  Störungen  eingeschoben,  welche  es  aagleich  er- 
möglicht, den  Kranken  12—24  Stunden  mit  den  Bädern  zu  verschonen, 
was  von  den  geplagten  Individuen  dankbar  begriisst  wird.  Wenn  eine 
Autorität  wie  v.  Ziemssen  mit  seinen  Erfahrungen  und  nicht  minder 
mit  seiner  Vorliebe  für  die  Hydrotherapie  eine  solche  Ansicht  ausspricht, 
so  ist  sie  wohl  zu  beherzigen.  Aehnlich  sind  die  Anschauungen  von 
Liebermeister,  Jttrgensen  und  anderen  Klinikern.  Nur  wird  man 
berücksichtigen,  dass  die  Antipyretica  auch  auf  das  Herz  wirken,  und 
bei  wirklich  vorhandener  Herzschwäche  wird  grössere  Vorsicht  nötig 
sein.  Ebenso  wissen  wir,  dass  die  meisten  Antithermica  auch  zugleich 
Nervina  sind,  und  so  vorteilhaft  sie  bei  aufgeregten,  erethischen  Krauken 
Ihre  Anwedung  behufs  gleichzeitiger  Beruhigung  finden,  so  wird  doch  bei 
Benommenen,  Soporösen  mit  dem  Charakter  des  Stupor  mehr  Rücksicht 
zu  nehmen  sein.  Femer  werden  wir  uns  der  Tatsache  erinnern  müssen, 
dass  die  Wirkung  eines  Medikaments,  in  Kombination  mit  dem  ther- 
mischen Reiz  gegeben,  öfter  grösser  ist,  wir  werden  also  hiemach  die 
Dosierung  richten.  Es  schliesst  die  Hydrotherapie  die  medikamentöse 
nicht  aus. 

Resümieren  wir  noch  einmal  die  Aufgaben,  die  die  Hydrotherapie 
in  der  Behandlung  der  fieberhaften  Infektionskrankheiten   erfüllen  kann: 

1.  Ein  nicht  zu  hohes  Fieber  mit  massiger  Rückwirkung 
auf  Oehirn  und  Herz  und  voraussichtlich  nicht  zu  langer 
Dauer  erfordert  in  der  Regel  ein  antipyretisches  Eingreifen 
nicht.  Hier  genügen  die  auch  sonst  hygienischen  Maassnahmen,  be- 
sonders die  Teil  Waschungen  mit  Wasser  von  15 — 24*  C,  früh  und 
abends. 

2.  Exzessiv  hohe  und  andauernde  Temperaturen  von 
40—41*  C,  die  Herz  nnd  Oehirn  adynamisch  machen,  sind 
künstlich  zu  erniedrigen;  aber  auch  eine  Continna  conti- 
nuens  von  massigerer  Höhe,  89—40*  C,  die  längere  Zeit  be- 
steht und  Herz  und  Gehirn  ungünstig  mitnimmt,  ist  zu  unter- 
brechen. Die  beste  Zeit  hierfür  ist  nach  der  abendlichen  Exacerbation 
(Gurrie,  Liebermeister,  v.  Ziemssen).  Nächstdem  ist  experimentell 
bewiesen,   dass  plötzliche  schnell   und  sehr  hoch  steigende  Temperatur- 
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erhöhangeo  bescbrilokt  ond  in  allmShlich  laogsame  und  weniger  hoch- 
steigende umgewandelt  werden  sollen. 

Dieses  geschieht  bei  robasten,  kräftigen,  Jangen  Leuten  mit  gutem 
Hers-  and  GefSssystem  nach  der  Methode  Brandts  and  Lieber- 
meister^s  durch  das  kalte  Vollbad  von  20— 25<>  G.  and  10—20  Minuten 
Daaer.  Bei  diesen  Bädern  ist  mit  der  temperatarherabsetsenden  Wirkung, 
mit  dem  thermischen  Nervenreiz  zugleich  eine  stoffwechselerhOhende 
Wirkung  behufs  Bekämpftug  der  Infektion  Tcrbunden.  Soll  schonender 
verfahren  werden,  soll  der  Nervenshock  ein  milderer  sein,  hat  man  es 
mit  weniger  Icräftigen  Individuen  zu  tun,  soll  der  Beiz  allmählidi  ein- 
wirken und  die  Nachwirkung  länger  andauern,  so  wird  das  allmählich 
abgekflhlteVoU-  resp.Halbbad  von  BO^C.  auf  20® G.  mit  grosserer 
oder  geringerer  mechanischer  Reizung  durch  Reiben  und  Waschen  von 
15—80  Minuten  Dauer  vorgezogen  werden.  Der  Nervenreiz  fällt  bei 
diesen  Bädern  fort  und  mnss  ersetzt  werden  durch  intercurrente  Be- 
giessungen  mit  kälterem  Wasser  von  15—20^  G. 

8.  Die  Daner  wie  die  Temperatur  der  Bäder  variiert  zwischen 
10—80  Minuten  und  80<>— 15^  G.,  und  zwar  muss  die  Dauer  um  so 
länger  und  der  thermische  Beiz  um  so  intensiver,  d.  h.  das  Wasser  um 
so  kälter  sein,  Je  höher  die  Körperwärme,  Je  widerstandsfähiger  sie  sich 
hält  und  Je  kräftiger  die  Konstitution  des  Kranken.  Im  Anfange  einer 
Erkrankung  ist  die  Lösung  der  Wärmeretention  schwieriger  und  hart- 
näckiger als  im  späteren  Verlauf. 

4k.  Die  Einwirkung  auf  Herz,  Gefilsse  und  Nerven  findet  durch  die- 
selben Maassnahmen  statt.  Soll  bloss  auf  das  Nervensystem  einge- 
wirkt werden,  so  wissen  wir,  dass  der  kurze  Kältereiz  ein  Nerven- 
reiz ist;  auf  Atmung  wirkt  sowohl  der  kurze  Kältereiz  als  auch  die 
Herabsetzung  der  erhöhten  Eigenwärme;  in  derselben  Weise  wirkt  der 
thermische  Reiz  auf  das  Herz.  Dasselbe  kann  beeinflusst  werden  durch 
die  fieberhafte  Temperaturerhöhung,  wie  auch  durch  die  Infektion;  eine 
gleiche  Einwirkung  beobachten  wir  auf  das  Nervensystem. 

5.  Oeflers  gewechselte  Einpackungen  wirken  mild  temperatur- 
herabsetzend und  besonders  nervenberuhigend.  Durch  Reizab- 
haltung nervenberuhigend  wirkt  das  indifferent  laue  Vollbad ;  man  schiebt 
bei  sehr  aufgeregten  Kranken  vormittags  von  10—11  Uhr  und  abends 
zwischen  7 — 8  Uhr  solche  Bäder  zwischen  den  antipyretischen  als  Be- 
ruhigungsmittel ein  (Naunyn). 

6.  Temperaturherabsetzend,  .nervenanregend,  herzstärkend,  doch 
schonender  wirken  auch  die  kohlensauren  Solbäder  von  28^  G.  und 
20  Minuten  Dauer  (Matthes).  Besonders  angezeigt  sind  sie  bei  Kranken, 
die  leicht  im  Bade  frieren. 

7.  Durch  lokale  Applikation  von  Kälte  auf  Kopf,  Herz,  Nacken  und 
Bauch  wird  die  hydriatische  Antipyrese  unterstützt. 

8.  Zu  häufige  Kältereize  können  nervöse  Reizerscheinungen  durch 
Summation  machen  (Febris  nervosa  Winternitz). 

9.  Die  Wiederholung  der  Bäder  noll  nach  Brandts  Vorschrift  im 
allgemeinen  sein,  wenn  die  Achseltemperatur  89,5®  G.  ist,  doch  wird  sich 
die  Vorschrift  nach  dem  iodividaellen  Fall  modifizieren. 

10.  Im  allgemeinen  hat  sich  die  Anzahl  der  Bädpr  nach  der  Schwere 
des  Falles  zu  richten.  In  mittelschweren  Fällen  genfigen  nach  v.  Ziemssen 
und  Liebermeister,  Winternitz  2—8  Bäder  in  der  Remissions- 
periode, ein  Bad  morgens  7  Uhr,  eins  abends  7  oder  8  Uhr  und  das 
dritte  nach  Mitternacht;  selbst  in  schweren  Fällen  wird  man  mit  4  bis 
5  Bädern  in  24  Stunden  auskommen. 

11.  Die  kalte  Begiessung  wirkt  mehr  nervenerregend  als  temperatur- 
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herabsetiend,  sie  ist  indisiert  bei  sohweren  Nervenaifektionen,  bei  tiefen 
oomatdien  und  Bopordsen  Zuständen.    Temperatur  12 — 20<^  G. 

12.  Bs  ist  yorteiliiaft,  bei  dem  Verdacht  nngleicher  Wärmeverteilong 
Achsel-  nnd  Mastdarmtemperator  an  messen. 

18.  Bei  nngleicher  Wftrmeyerteilung  ist  es  oft  indisiert,  an  einer 
Stelle  Wärme  an  entliehen,  an  anderer,  besonders  Eztremititen,  solche 
SDsnftthren  (Winternits). 

14.  Es  ist  gat,  sich  dorch  eine  Teilwaschong  beim  Beginn  der 
Behandlung  von  der  Reaktionsfähigkeit  des  Kranken  in  überseogen 
(Winternits). 

15.  Der  thermische  Kältereii  wirkt  besonders  gflnstig  dadorch,  dass 
er  den  fieberhaft  erhöhten  Stoffwechsel,  der  wahrscheinlich  dnrch  eine 
Oewebsdyspnoe  verorsacht,  anf  Kosten  der  stickstoffhaltigen  Sobstansen 
▼erläuft  and  eine  Zerstörung  der  Zelle  bedingt,  umwandelt  in  einen 
normal  erhöhten  Stoffwechsel,  der  besonders  anf  Kosten  der  stickstoff- 
loeen  Substanzen  vor  sich  geht. 

16.  Die  Wasserretention  im  Fieber  ist  bedingt  durch  das  Vorhanden- 
sein schwerlöslicher  Stoffe  im  Blute,  die  eines  grösseren  Ifösungsmittels 
bedürfen;  hierdurch  wird  bei  nicht  genfigender  Wassenufuh« den  Organen 
Wasser  entzogen;  um  dieses  su  yerhindem,  ist  für  genügende  Flflssig- 
keitssufiihr  su  sorgen,  besonders  bei  benommenen  Kranken  ist  hierauf 
an  achten.  Eine  Wasserverarmung  kann  einen  GoUaps  bedingen,  der 
durch    subkutane    Kochsalzinfusionen   gflnstig   beeinflusst    werden  kann. 

17.  Strikte  Kontraindikationen  ffir  die  Anwendung  der  Hydrotherapie 
in  der  Behandlung  fieberhafter  Infektionskrankheiten  gibt  es  nicht,  da 
der  thermische  Reiz  eben  individuell  angepasst  werden  kann.  Nur  wenn 
absolute  Ruhe  geboten  ist,  ist  die  allgemeine  Kälteanwendung  indiziert, 
als  z.  B.  bei  Peritonitis,  Embolien,  Thrombose,  Blutungen,  Neigung  zum 
GoUaps,  Alkoholisten,  Fettherz,  Arteriosklerose,  älteren  Personen  etc. 
Hier  kann  lokale  Anwendung  von  Ulteapplikationen  noch  manche 
Indikation  erfOllen. 

18.  Die  Medikamente  können  häufig  den  thermischen  Reiz  unter- 
stfltzen,  also  oft  mit  ihm  kombiniert  werden. 

19.  Wärmezufuhr  resp.  die  sekundäre  Nachwirkung  der  Kältean- 
wendnng  in  Form  einer  Temperatursteigemng  sind  oft  bei  adynamischen 
Zuständen  mit  niedriger  Temperatur  indiziert,  und  führen  meist  zu  einer 
Temperatursteigerung,  die  als  günstig  und  salutär  anzusehen  ist  Die 
Kältewirkung  wird  nur  bei  noch  vorhandener  funktioneller  Leistung  und 
Reaktionsfähigkeit   anzuwenden   sein;   die  Wärmezufuhr  ist  schonender. 

M.  H.!  Wir  haben  eine  Anzahl  von  klinischen  Erfahrungen  und 
experimentellen  Tatsachen  angeführt,  die  beweisen,  dass  die  in  der 
zweiten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts  empirisch  gewonnenen  günstigen 
Resultate  bei  der  Behandlung  der  fieberhaften  Infektionskrankheiten  mit 
Hilfe  der  Hydrotherapie,  durch  die  bakterielle  Forschung  und  durch  die 
Serumbehandlung  nicht  überfiüssig  geworden  sind,  sondern  vielmehr  im 
Gegenteil  hat  das  bakterielle  Studium  und  die  Semmforschung  die  An- 
nahme bestätigt  und  gekräftigt,  dass  wir  mit  Hilfe  der  Hydrotherapie 
bei  der  Behandlung  der  fieberhaften  Infektionskrankheiten  unsere  ideale 
Aufgabe  in  der  Therapie  erfüllen  können,  d.  h.  die  in  Jedem  Organismus 
vorhandene  vis  medicatrix  naturae,  die  in  Jedem  Körper  innenwohnenden 
Heilbestrebungen  auf  Basis  des  pathologisch-anatomischen  Zustandes,  auf 
Grund  der  pathologisch-physiolo^schen  Vorgänge,  unter  Berücksichtigung 
der  physiologischen  Wirkung  unserer  therapeutischen  Maassnahmen 
individualiter,  d.h.  dem  erkrankten  Organismus  angepasst  wissenschaft- 
lich, d.  h.  m.  H.  bewusst  und  wissentlich  zu  lenken  nnd  zu 
leiten  imstande  sind. 


XXI. 

Ersatz  des  Daumens  aus  der  grossen  Zehe. 

•  Von 

Fedor  Kränge. 

M.  H.!  Ich  möchte  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  eme  kleine 
plastische  Operation  lenken,  die  aber  unter  Umständen,  wie  in 
diesem  Falle,  von  praktischer  Wichtigkeit  werden  kann.  Es 
handelt  sich  um  den  Ersatz  des  Danmens  durch  die  grosse  Zehe. 

Nicoladoni')  hat  vor  mehreren  Jahren  bei  einem  Kinde 
als  erster  den  Daumen  aus  der  zweiten  Zehe  ersetzt.  Ich  bin 
in  diesem  Falle  etwas  anders  verfahren. 

Der  Patient  ist  ein  21jfthr]ger  Kaufmann,  der  durch  den 
Verlust  des  Daumens  der  rechten  Hand  nicht  allein  entstellt, 
sondern  auch  in  seinem  Erwerb  wesentlich  behindert  war,  da  er 
bei  Stellengesuchen  vielfach  abgewiesen  wurde;  die  Chefs  nahmen 
Anstoss  daran,  ihm  einen  Auftrag  zu  erteilen. 

Als  er  im  letzten  Sommer  mit  seinen  Klagen  zu  mir  kam, 
schlug  ich  ihm  vor,  den  Daumen  durch  die  grosse  Zehe  der- 
selben Seite  zu  ersetzen.  Die  zweite  Zehe,  wie  sie  Nicoladoai 
benutzt  hat,  war  zu  schmftchtig,  zumal  man  eher  auf  eine  Atrophie 
als  auf  eine  Hypertrophie  nach  der  Verpflanzung  rechnen  muss. 
Um  den  Plan  auszuführen,  bin  ich  folgendermaassen  vorge- 
gangen. 

Da  dem  Kranken  bereits  im  fünften  Lebensjahre  die  Grund- 
phalanx des  rechten  Daumens  durch  eine  Häckselmaschine  etwa 
zur  Hälfte  abgeschnitten  worden  war,  so  restierte  nur  ein 
praktisch  unbrauchbarer  Stumpf.  Zunächst  habe  ich  die 
Hautnarbe     am     Daumenende     exzidiert     und     den    Knoehen- 


1)  Mitteilangen  des  Vereins  der  Aerzte  in  Steiermark,  1898,  No.  9* 
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stumpf  freigelegt,  mich  aber  wohl  gehütet,  an  der  den  Phalangeal- 
rest  bedeckenden  festen  Narbe  su  rtthren;  denn  meine  Absicht 
war,  ein  bewegliches  Gelenk  su  erzielen.  Die  Narbe,  die  den 
Knochenstumpf  bedeckt,  wird  sich  im  Laufe  der  Zeit  durch  den 
Gebrauch  erfahrungsgemäss  zu  einer  knorpelähnlichen  Gelenk- 
flftche  umformen.  Dann  habe  ich  auf  dem  Rücken  der  grossen 
Zehe  einen  Querschnitt  ein  wenig  centralwärts  vom  Interphalangeal- 
gelenk  ausgeführt,  in  dieser  Richtung  Haut,  Strecksehne  und 
obere  Fläche  der  Gelenkkapsel  durchschnitten  und  nun,  um  Platz 
zu  gewinnen,  das  periphere  Ende  des  basalen  Daumengliedea 
reseziert  In  die  so  geschaffene  Weichteil-  und  Enochenmulde 
habe  ich  den  angefrischten  Daumenstumpf  hineingelegt,  und 
m  dieser  Stellung  durch  einen  grossen  Gipsverband  die  obere 
Extremität  an  die  untere  unverrückbar  fixiert.' 

Bei  der  nun  folgenden  Vereinigung  habe  ich  den  Knochen 
gar  nicht  berührt,  habe  auch  die  Gelenkfläche  des  peripheren 
Gliedes  der  grossen  Zehe  vollkommen  intakt  gelassen,  um  eben 
eine  Gelenkverbindung  normaler  Art  zu  erhalten.  Vereinigt  habe 
ich  durch  versenkte  Nähte  die  Strecksehne  des  distalen  Endea 
der  grossen  Zehe  mit  der  Strecksehne  des  Daumenstumpfes, 
dann  die  Fascie,  endlich  die  Haut.  Der  Kranke  wurde  in  der 
angegebenen  Weise  17  Tage  im  Gipsverbande  belassen.  Er  hatte 
in  den  ersten  Tagen  Knieschmerzen,  die  durch  Morphium  be- 
kämpft wurden;  im  übrigen  hat  er  die  unbequeme  Lage  ganz  gut 
ertragen.  Wesentlich  aber  hat  er  unter  der  Hitze  gelitten,  da 
die  Operation  am  16.  Juli  vorgenommen  worden  war. 

Nach  17  Tagen  —  am  2.  August  —  wurde  die  Exartikula- 
tion  des  letzten  Gliedes  der  grossen  Zehe  vollendet.  Es  wurden 
der  plantare  Teil  der  Gelenkkapsel,  die  Beugesehnen  und  die 
Haut  an  der  Planta  quer  durchschnitten.  Hierbei  blutete 
der  am  Daumea  adhärente  Zehenabschnitt  aus  den  peripheren 
Teilen,  so  dass  die  Verheilung  genügend  vorgeschritten  war. 
Nach  Entfernung  des  Gipsverbandes  wurden  durch  Nähte  die 
Volar  und  Plantarsehnen  und  die  Haut  vereinigt.  Die  An- 
heilung  gelang. 

Der  Kranke  hat  einen  von  der  normalen  Form  sehr  wenig 
abweichenden  Daumen  bekommen;  dieser  ist  nur  einige  Millimeter 
kfirzer  als  der  Unke.  Ich  hatte  zuerst  geglaubt,  ich  würde  die  grosse 
Zehe,  die  erheblich  dicker  war  als  der  Daumen,  nach  vollendeter 
Anheilung  noch  dadurch  im  Umfange  verkleinem  müssen,  dass  ich 
rechts  und  links  eine  ovaläre  Exzision   der  Weichteile  vornahm. 
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Das  hat  sich  ala  unnötig  beransgestellt  An  der  ulnaren  Seite 
hat  sieh  nämlieh  ein  wenig  Haut  nekrotisch  abgestossen,  und 
dieser  Vorgang  hat  das  erzielt,  was  ich  von  vornherein  beab- 
sichtigt hatte:  eine  Verminderung  der  Dicke  des  eingepflansten 
Gliedes.  Ich  habe  den  Kranken  die  gesunde  Zehe  entblössen 
lassen,  damit  Sie  sehen,  wieviel  dünner  die  überpflanzte  Zehe 
geworden  ist.  Die  Verkleinerung  schätze  ich  auf  ungefähr  den 
vierten  Teil  des  Gliedumfangs. 

Der  Kranke  ist  nicht  aus  Berlin,  ich  habe  ihn  daher 
nach  vollendeter  Wundheilung  aus  den  Augen  verloren.  In  seiner 
Heimat  hat  er  gar  keine  Bewegungen  ausgeführt,  weder  passive 
noch  aktive.  Das  muss  nun  nachgeholt  werden.  Da  die  Sehnen 
zusammengeheilt  sind,  keine  Sehne  sich  nekrotisch  abgestossen 
hat,  da  das  transplantierte  Oelenkende  von  normalem  Knorpel 
bedeckt,  das  distale  Stück  der  Daumenphalanx,  das  der  Patient 
von^Hause  aus  hat,  mit  einer  festen,  glatten  Narbe  überzogen  ist, 
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«o  Bind  wir  sn  der  Annahme  berechtigt,  dass  bei  geeigneten 
üebnngen  ein  bewegliches  und  brauchbares  Gelenk  erzielt 
werden  wird.  Passiv  beweglich  ist  der  Daumen,  obwohl  der  Kranke 
nicht  gettbt  hat,  sowohl  im  Basal-  als  Interphalangealgelenk. 

Seit  der  ersten  Operation  sind  8^/2  Monate  vergangen;  ich 
stelle  den  Patienten  schon  jetzt  vor,  weil  er  bald  nach  Amerika 
übersiedelt.  Das  Ergebnis  kann  als  ein  ausserordentlich  be- 
friedigendes bezeichnet  werden,  da  die  aktive  Beweglichkeit  im 
Metacarpo-Carpalgelenk  normal  ist  und  die  Oebrauchsffthigkeit 
des  transplantierten  Gliedes  schon  jetzt  für  alle  Funktionen  voll- 
kommen ausreicht.  Das  Gefühl  ist  am  Dorsum  in  einer  zenti- 
meterbreiten Ausdehnung  von  der  Narbe  nach  der  Peripherie  zu 
wiedergekehrt,  im  übrigen  noch  nicht.  Der  Nagel  wächst  in 
normalerweise  und  muss  regelmässig  geschnitten  werden;  über- 
haupt ist  Farbe  und  Ernährung  des  Daumens  normal. 

Der  Kranke  hat  sich  früher  vor  der  Transplantation  auch 
psychisch  sehr  unglücklich  gefühlt.  Der  Daumen  bedeutet  bei- 
nahe die  Hälfte  der  Hand,  namentlich  gilt  das  für  den  rechten 
Daumen;  somit  scheint  die  Operation  in  solchen  Fällen  durchaus 
indiziert. 

An  dem  Röntgenbild  sehen  Sie  den  Hetacarpalknochen  und 
den  Rest  des  basalen  Daumengliedes,  darüber  die  transplantierte 
Endphalanx  der  grossen  Zehe,  zwischen  beiden  die  Gelenkspalte. 


xxn. 

Uebertragung  von  Tumoren  bei  Hunden  durch 
den  Geschlechtsakt. 

Von 

Dr.  Anton  Stleker,  Assiatent. 

lieber  experimentelle  Uebertragongen  eines  Sarkoms  bei 
Bünden  habe  ieh  in  der  lotsten  Sitzung  der  Berliner  medizinischen 
Oosellschaft  vor  den  Osterferien  berichtet.  Das  Ansgangsmaterial 
SU  diesen  Versnchen  stammte  von  einer  Geschwulst,  welehe  sich 
spontan  am  Penis  eines  Hundes  entwickelt  hatte.  Die  Geschwulst- 
implantationen waren  ron  mir  ausgeführt  worden  in  die  Unter- 
haut, die  Bauch-  und  Brusthöhle,  den  Hoden,  die  Knochen,  die 
Mundhöhle,  die  Himhöhle,  die  Vorhaut,  die  Vagina,  die  Augen- 
höhle. An  allen  Stellen  entwickelten  sich,  wie  ich  dies  an  einer 
Reihe  von  Präparaten  und  Photographien  zeigen  konnte,  echte 
Sarkome,  welche  nur  in  einer  geringen  Anzahl  der  FlUle  (etwa 
16pCt.)  spontan  ausheilten,  in  der  Mehrzahl  der  FlLlle  jedoch 
ein  progressives  Wachstum  zeigten  und  unter  allgemeiner  Meta- 
stasenbildung den  Tod  der  Versuchstiere  herbeiführten. 

Diese  Versuche  beim  Hunde,  wie  die  anderer  Forscher  bei 
Mäusen  und  Ratten,  haben  die  unumstössliche  Tatsache  gebracht, 
dass  es  maligne  Tumoren  gibt,  welche  von  Individuum  auf 
Individuum  experimentell  übertragen  werden  können,  und  sie 
zwingen  uns,  mit  der  bisherigen  Anschauung,  welche  insbesondere 
die  pathologischen  Anatomen  vertreten  und  gemäss  welcher  ein 
jedes  Sarkom  und  Carcinom  seinen  Ausgang  unbedingt  von  irgend- 
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welchen  Körpersellen  dea  Erkrankten  nehmen  rnttsse,  zn  brechen^). 
Es  fehlten  jedoch  bisher  eindeutige  Beobachtungen  darüber,  dass 
eine  Uebertragnng  von  malignen  Tumoren  auch  spontan  erfolgen 
könne.  Vergebens  hatten  Ehrlich,  Borell  und  andere  Forscher 
Mänse  mit  experimentell  ttbertragbaren  Tumoren  in  grösserer 
Änaahl  mit  gesunden  Mäusen  wochen-  und  monatelang  in  K&figen 
zusammengesperrt.  Eine  spontane  Uebertragung  wurde  nicht 
beobachtet.  Die  Möglichkeit  einer  solchen  ist  jedoch  theoretisch 
kaum  Ton  der  Hand  zu  weisen,  zumal  die  exp^mentellen  üeber- 
tragungen  maligner  Tumoren  in  der  denkbar  einfachsten  Art  zu- 
wege gebracht  werden:  etwas  unsanft  imOlasmörser  zerstossener 
Tumorbrei  wird  mittelst  Trokarhttlse  oder  gläserner  Kapillare 
oder  Spritze  in  den  Organismus  des  Tieres  gebracht. 

Zur  Erklärung  der  seltenen  spontanen  Uebertragung  kann 
nun  angeführt  werden,  dass  sowohl  die  von  oberflächlichen, 
durch  die  Haut  durchgebrochenen  Tumoren  spontan  sich  ab- 
lösenden Partikelchen,  als  auch  die  etwaigen  bei  den  gesunden 
Tieren  vorhandenen,  für  das  Zustandekommen  einer  Implantation 
notwendigen  Verletzungen  —  Bisswunden,  Hautverschflrfungen  und 
dergleichen  —  zweifelsohne  infiziert  sind,  ein  Moment,  welches 
bei  den  experimenteilen  Uebertragungen  möglicht  ausgeschaltet 
wird. 

Um  nun  die  Frage  prinzipiell  zn  lösen,  ob  Tumorzellen, 
welche  sich  durch  Ulceration  von  den  Muttergeschwülsten  los- 
gelöst haben,  noch  intakt  sein  können  und  nicht  durch  vor- 
handene Entzündungen  und  Jauchungen  so  geschädigt  werden, 
dass  ihre  Wachstums-  und  WuchernngsfUiigkeit  verloren  ge- 
gangen, habe  ich  folgende  beide  Versuchsreihen  angestellt.  Von 
einer  Hündin  mit  umfangreichem,  experimenteil  erzeugtem  Sarkom 
der  Vagina,  welches  geschwttrig  die  Schleimhaut  durchbrochen, 
wurde  durch  leichten  Druck  aus  den  Geschwürsöffnungen  etwas 
Tumormasse  hervorgebracht,  dieselbe  mittelst  gläserner  Kapillare 
aufgesaugt  und  in  die  Unterhaut  der  rechten  Brustwand  bei 
zwei  gesunden  Hunden  gebracht.  Ich  habe  die  beiden  Hunde 
am  9.  Juli  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  vor- 


1)  von  Bergmann  (Festrede  snr  Jahresfeier  der  Sitzung  der  Uni- 
versität Dorpat  am  12.  Deiember  1875)  hatte  schon  vor  80  Jahren  durch 
einen  Veranch  die  Möglichkeit  der  Uebertrsgong  eines  Carcinoma  von 
Mensch  anf  Mensch  bewiesen. 
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gezeigt  0*  Eb  fand  sich  damals  —  in  der  dritten  Woche  nach  der 
Implantation  —  je  ein  bohnengrosaer  Tumor.  In  der  Folgezeit 
Bind  beide  Tumoren  zu  kastaniengrossen  Gebilden  herangewachaen. 

Zu  einer  zweiten  Versuchsreihe  benutzte  ich  ein  Vaginal- 
sarkom emer  spontan  erkrankten  Hündin,  welche  mir  durch  die 
Freundlichkeit  des  Herrn  Prof.  Regenbogen,  Leiters  der  Klinik 
für  kleine  Haustiere  an  der  Tierärztlichen  Hochschule  Berlins,  zur 
Verfügung  gestellt  wurde.  Ich  habe  unter  gütiger  Beihilfe  seines 
Assistenten  Dr.  Holzapfel  am  22.  August  d.  J.  durch  Druck  ans 
einem  etwa  bohnengrossen,  geschwürig  geöffneten  Sarkomknoten 
etwas  Oeschwulstmassse  ausgepresst  und  dieselbe  bei  zwei 
Hunden  subkutan  implantiert.  Vom  42.  Tage  ab  war  ein  deut- 
liches Tumorwachsen  zu  beobachten.  Einer  dieser  Tumoren 
wurde  am  69.  Tage,  nachdem  er  etwa  Emderf austgrösse  erreicht, 
ezstirpiert  und  zu  weiteren  Implantationen  benutzt  Den  zweiten 
Versuchshund  stelle  ich  Ihnen  heute  am  77.  Tage  nach  der 
Implantation  vor.  An  der  rechten  Brustwand  findet  sich  ein 
etwa  halbhühnereigrosser,  derber,  in  der  Unterbaut  massig  ver- 
schiebbarer Tumor. 

Das  vierfache  Experiment  hat  also  dahin  entschieden,  dass 
auch  aus  ulcerierenden  Tumoren  lebende,  zu  progressivem 
Wachstum  befähigte  Oeschwulstzellen  in  die  Aussenwelt  gelangen 
können. 

Die  ulcerierenden  Vaginaltumoren  boten  mir  nun  auch 
Material,  um  die  Frage  zur  Entscheidung  zu  bringen,  ob  nicht 
durch  Kontakt  spontane  Tumoren  bei  anderen  Tieren  entstehen 
können.  Dass  Sarkome  ähnlich  wie  bei  weiblichen  Hunden  in 
der  Vagina,  so  beim  männlichen  Hunde  am  Penis  vorkommen, 
war  Tatsache.  Ich  erwähnte  schon  vorhin,  dass  mein  Geschwulst- 
material von  einem  Penissarkom  seinen  Ausgang  nahm.  Auch 
hatte  ich  experimentell  durch  Einreibungen  von  Tumormasse  in 
die  mit  scharfem  Seesand  vulnerierte  Schleimhaut  der  Vorhaut 
Sarkomknoten  erzeugen  können  2). 

Ich  liess  nun  die  Ihnen  heute  vorzustellende  Hündin,  an 
welcher  Sie  an  der  linken  Seite  des  Inlroitus  vaginae  zwei  zehn- 
pfennigstückgrosse  Defekte   der  Schleimhaut  mit  darunterliegen- 


1)  Vergl.  meine  Arbeit  „Spontane  and  postoperative  ImpIaatationB- 
tomoren**.    Mfincbener  med.  Wochenschr.,  No.  89,  1908. 

2)  Vergl.  meine  Arbeit:  nln^ektiöae  nnd  krebsige  OeschwtUste  an 
den  aoBseren  Geschlechtsorganen  des  Randes.*  Archiv  f.  klin.  Ghir., 
78.  Bd.,  4.  H.,  1906.  , 
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dem  haselnussgrossen  Sarkomknoten  bemerken  können,  ron  vier 
männlichen  Händen  decken.  Bei  einem  derselben,  welchen  ich 
Ihnen  heute  vorstelle  —  die  Kopulation  geschah  am  29.  Mai  — , 
entwickelte  sich  nach  einer  Latenzzeit  von  etwa'SVa  Monaten, 
innerhalb  welcher  auch  nicht  die  geringste  Veränderung  am 
Penis  zu  bemerken  war,  an  einer  Stelle,  welche  genau  der 
Oeschwulststelle  der  Vagina  korrespondierte,  eine  brombeer- 
grosse  Geschwulst.  Gleichzeitig  bemerkte  ich  eine  Grössen- 
zunahme  der  regionären  Lymphdrllse,  also  der  Lgl.  pubis 
sinistra.  Der  Penistumor  wuchs  langsam,  aber  stetig,  die  Lymph- 
drüse erreichte  bald  Hühnereigrösse,  ging  später  auf  Kastanien- 
grosse  zurück  und  ist  seitdem  stabil  geblieben.  Sie  bildet  einen 
derben  höckrigen  Knoten.  Der  Tumor  am  Penis  erscheint  an 
der  Oberfläche  zerklüftet  und  aus  einzelnen  kleinen  Knötchen 
zusammengesetzt. 

In  der  Zeit  vom  10.  bis  17.  Juli  Hess  ich  die  Hündin  von 
drei  anderen  Hunden  decken.  Bei  einem  derselben,  welchen  ich 
Ihnen  heute  vorstelle,  bemerkte  ich  am  106.  Tage,  also  nach 
einer  Latenzzeit  von  ebenfalls  8^/2  Monaten,  sieben  hirsekorngrosse 
Knötchen  an  der  linken  und  oberen  Seite  des  Penis,  welche  seit 
10  Tagen  langsam,  aber  stetig  wachsen  und  heute  etwa  Hanf- 
komgrÖBse  erreicht  haben.  Ausserdem  findet  sich  ein  hanfkom- 
grosses  Knötchen  am  hinteren  Ende  des  Penis.  Eine  Metastasen- 
bildung in  der  regionären  Lymphdrüse  ist  nicht  vorhanden.  Bei 
den  übrigen  beiden  Hunden  ist  bis  jetzt  keine  Geschwulstbildung 
bemerkbar. 

Die  in  beiden  positiv  verlaufenen  Fällen  entstandenen  Penis- 
sarkome  sind  als  Kontakttnmoren  aufzufassen.  Die  Eindeutigkeit 
ihrer  Entstehung  berechtigt  zu  der  wissenschaftlichen  Annahme, 
dass  auch  manche  der  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fälle  von 
spontanen  Kontaktübertragungen  maligner  Tumoren  beim  Menschen 
nicht  anders  zu  deuten  sind  —  ich  erinnere  an  den  Fall  von 
Carcinom  der  Unter-  und  Oberlippe,  welchen  v.  Bergmann  im 
Jahre  1887  in  der  Medizinischen  Gesellschaft  zu  Berlin  vorstellte, 
an  die  Fälle  von  behaupteter  Kontaktübertragung  zwischen  den 
Labien,  zwischen  Zunge  und  Wangenschleimhaut  und  zwischen 
Portio  vaginalis  uteri  und  Glans  Penis.  Aus  der  Literatur  führe 
ich  femer  nach  dem  Bericht  von  Zucatus  Lusitanus  an,  dass 
drei  Knaben  von  Brustkrebs  befallen  wurden,  weil  sie  bei  ihrer, 
an  dieser  Krankheit  leidenden  Mutter  geschlafen  hatten.  Peyrilhe 
(1774)  sah  Krebs  am  Zahnfleisch  eines  Mannes  entstehen,  welcher 
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an  der  krebskranken  Bnut  seiner  Frau  gesäugt  hatte.  Gastneil 
(1894)  berichtet,  dass  ein  Arzt  bei  Exstirpation  eines  Krebses  sich 
verwundet  und  8  Monate  nachher  am  Krebs  starb.  Bartelhemy 
(1885)  führt  mehrere  Beispiele  von  Persomen  an,  welche  eine 
alte  Hautverletzung  hatten,  mit  Krebskranken  zusammenlebten 
und  an  Krebs  erkrankten. 

Gerade  der  Ehegattenkrebs,  der  Cancer  ä  deux,  wurde  als 
Spiel  des  Zufalls,  als  in  das  Gebiet  der  Wahrscheinlichkeits- 
rechnung, fallend  gedeutet.  Beobachtungen  von  so  eminenten 
Forschem,  wie  Demarquay,  Langenbeck  (1898),  Gserny, 
Durante,  Brouardel,  dass  Männer  an  Ej-ebs  des  Penis 
erkrankten,  weil  sie  mit  Weibern,  welche  an  Uteruskrebs 
litten,  Umgang  pflegten,  fanden  kaum  in  der  einschlägigen  Literatur 
Beachtung.  Auch  die  Berichte  von  Budd  (1887)  und  Andr6 
über  Frauen,  welche  an.  Uteruskrebs  erkrankten,  während  der 
Mann  an  Krebs  des  Penis  litt,  haben  meist  nur  eine  abfUlige 
Kritik  erfahren. 

Die  beim  Tiere  erhobenen  Befunde  dürften  geeignet  sein, 
ttber  gewisse  Erscheinungen  m  der  Pathologie  der  Geschwülste 
des  Menschen  zum  Nachdenken  und  zu  vorurteilsfreieren  Beob- 
achtungen in  bestimmter  Richtung  anzuregen. 


xxm. 

Ueber  den  primären  Krebs  der  Appendix  nebst 

Bemerkungen  über  die  Revision  der  Appendix 

bei  jedweder  Laparotomie. 

Von 

Dr.  Theodor  landaa-Berün. 

M.  H.!  Eine  38jährige  Fraa  sachte  meine  Hilfe  anfangs 
September  auf,  um  von  einer  „Bauchgeschwnlst"  befreit  zu 
werden,  die  ihr  seit  ca.  3  Monaten  Beschwerden  und  Schmerzen 
machte.  Von  den  Eltern  der  Patientin  lebt  der  Vater,  die 
Mutter  ist  an  Wirbelsftulenentzündung  in  ihrem  30.  Jahre  ge- 
storben. 

Patientin  ist  immer  gesund  gewesen.  Mit  14  Jahren  trat  die  erste 
Periode  auf,  die  immer  regelmässig  blieb,  alle  4  Wochen  kam  und 
4  Tage  dauerte.  Zu  Beginn  der  Periode  Jedesmal  Schmenen  im  Unter- 
leib. Patientin  hatte  im  Jahre  1894  wegen  dieser  Schmenen  beim 
Unwohlsein,  und  weil  ihre  im  Jahre  1898  geschlossene  Ehe  steril  ge- 
blieben war,  einen  Arit  konsultiert,  der  eine  Verlagernng  der  GtebSr- 
mntter  konstatierte  und  in  Narkose  die  Gebärmutter  aufrichtete.  14  Tage 
spater  Dilatation  des  Gerviealkanals.  Im  Anschlnss  an  diesen  Eingrüt 
trat  eine  heftige  Blutung  auf,  es  entwickelte  sich  unter  lebhafter  Fieber- 
steigerung  (bis  89  Grad)  ein  Exsudat  rechts  neben  der  Gebärmutter. 
Das  Fieber  hielt  darauf  Monate  an,  ebenso  heftige  Unterleibsschmensen, 
besonders  in  der  rechten  Seite ;  aber  als  die  Patientin  nach  14  wöchigem 
Krankenlager  das  Bett  verlie«s,  ftthlte  sie  sich  vollkommen  wohl;  im 
Spesiellen  waren  die  Schmerzen  bei  der  Periode  verschwunden.  Pat. 
ist  niemals  schwanger  geworden. 

Durch  Zufall  entdeckte  die  Patientin  bei  sich  im  Januar  d.  Js.  einen 
harten  Tumor  im  Leibe,  der  ihr  anfangs  gar  keine  Besehwerden  ver- 
ursachte. Im  Juni  aber  traten  „Unterleibskrämpfe"  ein,  die  stundenlang 
anhielten,  sehr  schmerihaft  waren  und  sich  einige  Male  wiederholten. 
Patientin   schildert  diese  Schmenen  folgendermaassen :    Sie   ftthlte  ein 
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nkl  ^  Spamvagigefiail  «erade  Aber  der  Mitte  des 
Uoterieibes,  das  stBBdenlaag  aahielt,  aber  bei  mUfer  Lage  ndi 
mflderte:  Pattentin  hielt  diese  Sehmenea  fBr  Oebiraiotterkrim^iB.  Da- 
Yoo  gau  enabhingig  vnd  von  dieaeii  Sehmenea  qualitativ  Tersehiedea, 
fühlte  PatieatiB  seit  dea  leCstea  4  Woehea  oa  pemaaeates  Dmefcgeflihl 
ia  der  reehtea  Seite  dea  Leibea,  gerade  aater  deai  reehtea  Rippen- 
bogea,  wie  ,weaa  sie  eiae  geaehwolleae  Leber  hStte".  Mitoater  trat 
aa  Stelle  dieses  DrackgefllhlB  eia  sehr  heftiger,  sehaddeader  Schmers 
aof,  «wie  weaa  sie  eia  starkes  Abflihnaittel  geaoaimea  bitte*.  Dieses 
Drockgefflhl  war  onabbXngig  vom  Essea,  tob  der  Art  der  Speisen  and 
peinigte  die  Patieatia  aaehts  stirker  als  am  Tage,  so  dass  der  Schlaf 
ia  der  letatea  Zeit  oft  gestört  war.  Stahlgaag  gaai  regelmissigi  kein 
Aosfloss,  keiae  Sehmenea  beim  Urialassea. 

6.  IX.  1906.  Statas  praesens:  Grosse,  krSftige,  wohlgealhrte  Frma. 
Oewicht:  176 Vs  Vtmd. 

Brastoigaae  gesaad.  Uria  frei  voa  Eiwdss  and  Zncfcer.  Virginale 
Portio  geht  direkt  ia  eiaea  kagligea  bis  swei  Qoerdager  aater  dea 
Nabel  reieheadea  aabewegllchea  Tamor  yoa  ovaler  Form,  Maanskopf- 
grdsse,  harter  nad  gleichmissiger  Koasisteas  Aber.  Liaks  voa  diesem 
eiae  dilfase  Schwelinng,  aus  der  sich  die  liaken  Adnexe  aicht  gesoadert 
darehlflhlen  lassen.    Die  rechten  Anhlage  sind  aicht  palpabel. 

Diagnose:  Myoma  intr amnrale.  Perimetritis.  Liaksseitige  Salpiago- 
oopboritis.    Doppelseitige  Perisalpiago-oophoritis. 

Inteadiert  wird  die  Enocleation  des  Uterastamors  und  die  Ent- 
feraong  der  erkrankten  linken  Adnexe. 

Op erat! OB  am  7.  IX.     Saaerstoif-Ghloroform-Aetheraarkose. 

Ca.  10  cm  laager  Schaitt  ia  der  Mittelliaie.  Nach  EröflhaBg  des 
Peritonenms  sieht  man  den  vielfach  mit  Därmen  verwachseaen  Tnmor 
der  nach  AbschieboDg  dichter  VerwachsuBgen  mittels  Pfropfeasieher, 
nnter  grosser  Gewalt  ans  der  Baachhöhle  gehoben  wird.  Das  Gorpas, 
nteri  liegt  nach  rechts  gedräagt  voa  eiaem  etwa  kiadskopfgrossea  liakea 
iBtraligameatäreB  Myom.  Nach  AnsschSlong  des  Tamors  snpravagiaale 
AmpotatioB  ia  typischer  Weise:  Tiefgreifeade  KatgBtkaopfBfthte,  darfiber 
durch  fortlaafeade  Katgntaaht  Ueberkleidaag  des  Stumpfes  mit  Perl- 
toBeum.  AosidsiiBg  der  liakea  überall  verwachseaea  Adaexe,  die,  tief 
am  Beckeabodea  gelegea,  aa  der  Mesoflexnr  adhSreat  siad.  Der  bei 
der  Befreiaag  des  Myoms  aad  der  Eatferaasg  der  liakea^  Adaexe  eat- 
staadeae  Schlits  im  liakea  Ligameatäm  latum  wird  durch  fortlaafeade 
Katgutaaht  geschloasea.  Die  reehtea  Adaexe,  durch  AdhiLsioaea  im 
kleiaea  Beckeu  fixiert,  ohae  soastige  tiefgreifeade  VerSaderaBgea 
werden  zwecks  Erhaltnag  der  Menstruatioa  surfickgelassea.  —  Nuamehr 
Revisioa  der  Appendix.  Dieselbe  i^t  steif,  geschläagelt,  ia  sieh  mehr- 
fach geknickt,  an  der  Spitae  koopffdrmig  verdiclct;  ihr  Meseateriolam 
am  Goloo  adbflrent.  Deshalb  Appeadektomie:  der  Wnrmfortsati  wird 
nach  TrcBBung  der  Adhäsionen  und  aach  Unterbiadaag  seiaes  Gekröses 
SB  seiner  Basis  geklemmt,  gequetscht  nad  abgeschalttea.  Der  Stumpf 
wird  ohne  besondere  Liglemng,  nach  Tabaksbeutel  naht  durch  die  um- 
gebende Serosa,  versenkt.  Die  Blutung  steht  vollkommen,  alle  Stfimpfe 
siad  peritoaeatisiert.  Nach  Spaltung  der  Fasoie  der  Musculi  recti  wird 
die  Bauchwuade  in  Etagen  mit  Katgut  vernäht.  Haut  durch  Silk- 
worm  und  Michersche  Klammem  vereinigt. 

Gani  reaktionsloser  Verlauf.  Patientin  steht  16  Tage  nach  der 
Operatloa  auf  und  verlässt  am  20.  Tage  p.  op.  mit  primär  geheilter 
Bauchwuade  geheilt  die  Kliaik.  Die  Meastruatioa  tritt  aach  vier 
Woehea  ein. 
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Anatomischer  Befund:  Dr.  Ludwig  Pick. 

1.  Ca.  gänaeeigrosaes  Corpus  (9  zu  5^/2  zu  5V2)  mit  schiefer 
Absetzungsfl&che  ohne  Anhänge,  dick  und  fleischig.  Das  Peri- 
metrium ist  gerötet  und  zeigt  reichliche  Rauhigkeiten,  da  es 
dicht  mit  peritonealen  Adhäsionsresten  besetzt  ist.  Eröffnung 
des  Corpus.  Endometrium  leicht  gerötet,  etwas  geschwollen, 
aber  vollkommen  glatt,  von  der  Muskulatur  scharf  abgesetzt. 
Muskulatur  saftig,  ttber  2  cm  dick  im  Fundus.  An  der  linken 
Seitenwand  des  Corpus  tritt  ein  mächtiges,  gleichfalls  im  ganzen 
eiförmiges,  16  cm  langes,  10  cm  breites  und  dickes,  sulzig 
ödematöses  Fibroid  aus  dem  Gebärmutterkörper  breit  hervor, 
so  zwar,  dass  es  uterinwärts  von  concentrisch  lamellösen 
Muskellagen,  aus  diesen  leicht  ausschälbar,  umhflllt  ist,  während 
iu  der  Richtung  der  breiten  Mutterbänder  seine  obere  Fläche 
nackt  und  fetzig  aus  jener  Muskelkapsel  sich  herauswölbt.  Auf 
Schnitten  durch  die  Gebärmutter  wände  sind  weitere  erheblichere 
Myome  nicht  zu  entdecken.     Gewicht:  1  kg. 

2.  Tube  ca.  10  cm  lang,  derb,  hart,  am  abdominalen  Ende 
verschlossen,  in  Adhäsionsmassen  eingebettet,  ist  verbunden 
durch  breite  lamelläre  derbe  Bänder  mit  einem  fetzig-derben 
Rest  des  entsprechenden  Eierstocks.  Auf  dem  Durchschnitt 
kein  besonderer  Inhalt. 

3.  Wurmfortsatz  mit  Mesenteriolum.  An  der  Aussenfläche 
intensiv  gerötet,  durch  zahlreiche  Adhäsionsmembranen  rauh. 
Länge  6,5  cm.  Das  Organ  ist  in  seiner  proximalen  Hälfte 
ziemlich  weich,  gegenttber  der  Norm  nicht  wesentlich  auffallend, 
während  die  distale  Hälfte  ausserordentlich  derb,  hart  und  steif 
sich  anfühlt.  An  dem  kuglig  knopfförmig  verdickten  Ende  der- 
selben sitzt  eine  doppelt  bohnengrosse,  taillenartig  abgesetzte, 
prall  flaktuierende  Cyste.  Im  Mesenteriolum  ein  ca.  erbsen- 
grosser,  von  Geschwulsteinlagernng  freier  Lymphknoten.  Andere 
Drüsen  sind  nicht  zu  bemerken. 

Das  Bild,  das  sich  nach  Eröffnung  der  Appendix  —  ein 
Inhalt  ist  nicht  vorhanden  —  bietet,  ist  ein  sehr  auffallendes: 
die  proximale  Hälfte  zeigt  eine  graurötliche,  ein  wenig  ge- 
lockerte Schleimhaut  mit  kleinen  punktförmigen  Ecchymosen, 
die  Wand  auf  dem  Durchschnitt  scharfe  Schichtung  der  Mucosa, 
Submucosa  und  der  dichten  Serosa. 

Mit  der  graurötlichen  Farbe  dieses  Schleimhautabschnittes 
kontrastiert  um  so  lebhafter  das  augenfällige  Gelbweiss  und 
Grauweiss    des    distalen    verdickten  Abschnittes.    Hier    ist   die 

Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.     1906.    II.  24 
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Oberfläche  nnregelmässig  fein  gehöckert,  die  Mucosa  und  Sab- 
mncosa  auf  fast  2  mm  verdickt,  schwielig,  scharf  gegen  die 
Muscularis  abgesetzt.  Im  distalsten  Teil  aach  die  Macosa  und 
Serosa  in  die  schwielige  grauweissliche  Verdickung  einbezogen, 
der  Schichtenaufban  der  Wand  vollkommen  verloren.  Die 
weissgelbliche  oder  grauweisse  Masse  ist  allerwärts  hart,  trttbe 
und  opak.  Die  Cyste  am  terminalen  Pankte  der  Appendix  ist 
mit  klarer  schleimiger  Flüssigkeit  erfüllt  und  wiederum  von 
glatter,  blasser  Schleimhaut  ausgekleidet.  Die  Wandschichtung 
des  Organs  tritt  hier  wieder  hervor. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

a)  Endometrium  corporis  uteri:  Einfache,  leicht  chronische 
hyperplasierende  Endometritis  ohne  Besonderheit. 

b)  Stücke  des  Fibroids  in  reiner  Muskelkapsel  ohne  Be- 
sonderheit. 

c)  Schnitte  durch  den  Wurmfortsatz  ergeben  die  gelbweisse 
oder  grauweisse  Masse  als  ein  typisches  Carcinoma  simplex 
(Cancer  nach  Orth). 

Teilweise  überwiegt  das  Stroma  reichlich  (skirrhöser  Bau); 
die  Zellen  sind  klein,  polymorph.  Drüsige  Imitationen  fehlen. 
Das  Carcinom  tritt  allerwärts  zur  Oberfläche;  nur  da  und  dort 
sind  noch  einige  Reste  der  tubulösen  Crypten  erhalten. 

In  dem  makroskopisch  intakten  proximalen  Teil  der 
Appendix  ergeben  sich,  abgesehen  von  den  genannten  Blutungen, 
besondere  Veränderungen  nicht.    (Demonstration  der  Präparate.) 

In  zweierlei  Hinsicht  erschien  mir  die  Bekanntgabe  der 
vorstehenden  Krankengeschichte  wichtig:  einmal  in  theoretisch- 
wissenschaftlicher Beziehung,  sofern  sie  zu  den  recht  spärlich 
bekannten  Fällen  von  primärem  Carcinom  der  Appendix  einen 
neuen  Fall  hinzufügt,  und  dann  in  praktischer  Hinsicht,  insofern 
sie  von  Neuem  auf  die  Verpflichtung  des  Operateurs  hinweist, 
den  Wurmtortsatz  bei  Oelegenheit  aller  BaucheingrifiPe  zu 
inspizieren. 

I. 

Das  primäre  Carcinom  der  Appendix  ist,  soweit  ich  die 
Literatur  übersehe,  bisher  in  deutscher  Sprache  nicht  zusammen- 
fassend behandelt  worden.  Hingegen  liegen  aus  letzter  Zeit 
zwei  eingehendere,  vortreffliche  ausländische  Bearbeitungen  des 
Themas  vor.  Die  eine  ist  in  holländischer  Sprache  von 
D.  J.  H.  Zaaijer  unter  dem  Titel:    Primair  Carcinoom  van  de 
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appendix  Termiformis  in  der  Nederl.  Tijdschrift  voor  Genees- 
konde,  1906,  Tweede  Helft,  No.  6,  die  andere  unter  dem  Titel: 
Primary  Malignant  Disease  of  the  Vermiform  Appendix  von 
H.  D.  Rolleston  und  Lawrence  Jones,  im  Laneet,  June  2, 
1906,  pnblisiert  worden. 

Brsterer  Autor  stellt  44,  letzterer  42  Fälle  von  primärer 
fdaligner  Erkrankung  zusammen,  die  jedoch  nicht  alle  identisch 
sind,  so  dass  die  Zahl  aller  bisher  bekannten  sicheren  Fälle 
von  maligner  EIrkrankung  des  Wurmfortsatzes  64  beträgt.  Da- 
bei ist  mitgerechnet  ein  weiterer  Fall  von  Lanz,  der  die 
beiden  von  Zaaijer  publizierten  Fälle  operiert  hat,  dessen 
nähere  Veröffentlichung  noch  aussteht  0)  femer  3  Fälle  von 
Körte^),  ein  Fall  von  Sudsuki^)  und  der  oben  beschriebene. 
Unter  diesen  64  Fällen  befinden  sich  58  Garclnome,  4  Endo- 
theliome  und  2  Sarkome. 

Fast  alle  Fälle,  die  bei  der  Obduktion  erkannt  wurden  — 
es  ist  das  beiläufig  etwas  mehr  als  der  vierte  Teil  aller  Fälle  — 
stellten  nur  zufällige  Nebenbefnnde  vor;  die  Todesursache  waren 
Veränderungen  anderer  Art,  z.  B.  Typhus,  Phthisis,  Herzfehler 
u.  dgl.  Von  Fällen,  in  denen  die  primäre  Todesursache  in  der 
carcinomatösen  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  lag,  sind  durch 
die  Autopsie  bisher  nur  zwei  bekannt  geworden.  Dieses  Faktum 
mttsste  uns  sehr  auffallend  erscheinen,  wenn  wir  nicht  in  Be- 
tracht zögen,  dass  bei  Leuten,  die  an  einem  primären  Krebs 
der  Appendix  leiden,  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  Meta- 
stasen im  Peritoneum,  der  Leber  und  in  den  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  auftreten.  Oder  aber  die  maligne  Neubildung 
hat  auf  andere  Darmabschuitte  übergegriffen,  indem  deren 
Serosa  metastatisch  infiltriert  wurde.  Bei  beiden  Eventualitäten 
kann    —    wie    leicht    ersichtlich    —    der    Ausgangspunkt    des 


1)  Zaaijer,  ).  c,  8.  878. 

2)  W.  Körte,  Ueber  den  günstigsten  Zeitpunkt  des  operativen 
EinHchreitens  bei  der  Wormfortsatcentzündong.  .Archiv  f.  Iclin.  Chirurg., 
1905,  Bd.  74,  8.  588.  ^AIs  anerwarteten  Nebenbefand  habe  ich  einmal 
bei  einer  Intervalloperation,  iweimal  bei  Operationen  im  acuten  8tadiom 
kleine  Carcinome  an  dem  entzündeten  Warmfortsatz  gesehen.  Die 
mikroskopifiche  Untersuchung  ergab  unzweifelhaft  Adenocarcinome.  Diese 
FrUhoperationen  haben  bis  jetzt  ein  gutes  Resultat  ergeben,  sie  kamen 
bei  jugendlichen  Individuen  vor  (12—28  Jahre)."  Nähere  Angaben 
fehlen. 

8)  Sudsnki,  Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie 
4es  Wurmfortsatzes.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin 
und  Chirurgie,  1901,  Bd.  7,  H.  4  u.  5. 

24* 
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Krebtes  im  WnnDfortsats  bis  lam  voUkommeDeo  üebenehen 
des  primiren  Herdes  yerwiseht  und  Terdnnkelt  werden. 

Aaeh  die  sämtliehen,  bisher  dnreh  Operation  gewonnenen 
Appendizeareinome  sind  bis  anf  einen  einiigen  und  gerade  den 
ersten  klinisch  beschriebenen  Fall  von  Beger^)  erst  nach  der 
Operation  erkannt  worden.  Also  genan  wie  für  den  pathologi- 
schen Anatomen  bedeutet  das  Erkennen  des  Appendixcarcinoms 
auch  fttr  den  Kliniker  fast  immer  eine  Ueberraschong. 

Die  Aetiologie  des  primären  Carcinoms  der  Appendix  ist 
ebenso  duikel  wie  die  jedes  anderen  Carcinoms.  Auch  Gelegen- 
heitsarsachen  oder  prftdisponierende  Momente  sind  fllr 
das  Entstehen  eines  primären  Carcinoms  der  Appendix  bis  hente 
nicht  ersichtlich.  Die  Lange  des  Organs  ist  ohne  jeden  Ein- 
flass;  ohne  jeden  Belang  ist  auch  die  Beziehong  zn  Kotsteinen. 
Wahrend  man  bekanntlich  beim  Carcinom  der  Gallenblase  in  der 
Überwiegenden  Anzahl  der  Falle  Gallensteine  nachweist,  die 
Gholelithiasis  als  „chronisches  Initament  ansieht,  welches  analog 
dem  Verhalten  an  anderen  chronisch  gereizten  Stellen  hier  den 
Anstoss  znr  Garcinomentwicklnng  abgibt,  zeitlich  also  der  Gar- 
cinomentwicklnng  vorausgeht"  (Kaufmann ^J),  kann  wenigstens 
nach  dem  bisher  Bekannten  ein  derartiger  Zusammenhang 
zwischen  Carcinomentwicklung  und  Entzfindnng  und  Steinbildung 
in  der  Appendix  nicht  angenommen  werden,  weil  Kotsteine  dabei 
nur  selten  (nur  Smsl  bei  Letulle  &  Weinberg'],  Walsham^] 
und  Hnrdon^])  gefunden  worden  sind,  und  die  EntzUndung  eher 
als  Folge  oder  Begleiterscheinung  der  Neubildung  gedeutet 
werden  kann. 

Die  Form,  in  der  bisher  das  Osrcinom  der  Appendix  sich 
gezeigt  hat,  war,  wie  beim  Darmcarcinom  überhaupt,  eine  knotige, 
d.  h.  umschriebene  oder  diffuse.  Man  kann  diese  Krebse  auch 
einteilen  in  inselförmige  und  in  annulär  gelegene.  Die  Ge- 
schwulst ist  weisB-gelb,  grau,  etwa  vom  Aussehen  einer  „rohen 
Kartoffel^',    auch    schiefergrsu.     Das   hängt   natürlich  ganz  vom 


1)  Beger,  Ein  Fall  von  Krebs  des  Warmfortsstzes.    Berliner  Uin. 
Wochenschr.,  1882,  No.  41,  8.  616. 

2)  Kanfmaon,    Lehrbuch    der   spez.   pathol.  Anatomie,    II.  Aufl., 
Berlin  1901,  8.  532. 

8)   Letalle   nnd   Weinberg,    Bnllet.    et   m6m.    de  1a  soc.  anat., 
Paris  1900. 

4)  Walsham,  St.  Barthol emew's  Hospital  Reports,  Vol.  89;  Regi- 
strar's  Report,  1908,  p.  188. 

5)  Hnrdon,  Johns  Hopkins  Hospital  Balletin  1900,  Vol.  XI,  p.  175. 
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Reiohtmn  an  krebsigem  Parenohym  auf  der  einen  Seite,  an 
regressiven  Metamorphosen  auf  der  anderen  Seite  ab.  Die 
meisten  Geschwülste  hatten  Erbsen-  oder  Bohnengrösse  kaum 
überschritten,  aber  auch  schon  wailnussgrosse  sind  beobachtet 
worden.  Manchmal  freilich  erwies  erst  die  mikroskopische  Unter- 
sachnng  der  weisslichen  oder  gelblichen  Massen,  die  wie  alte 
eingedickte  Abscesse  aassahen,  sich  dabei  aber  derb  und  hart 
anfühlten,  dass  es  sich  nicht  nm  entzündliche  Residuen,  sondern 
um  epitheliale  Neubildangen  handelte.  Znmal  beim  nneröffneten 
Organ  dürfte  selbst  eine  bohnengrosse  Geschwulst  differentiell- 
diagnostische  Zweifel  bieten,  wfthrend  ein  Durchschnitt  durch 
die  Wand  der  Appendix  durch  die  Verwischung  der  im  allge- 
meinen sonst  scharfen  Schichtung  von  Schleimhaut,  Muscularis 
und  Serosa  die  grobanatomische  Diagnose  erleichtert,  besonders 
dann,  wenn  der  gelb-  oder  grauweisse  Tumor  nicht  als  krüm- 
lige, käsige,  bröcklige  Masse  sich  abheben  Iftsst,  sondern  als 
festsitzendes,  eingesprengtes  Oewebe  beim  Hinüberstreichen  mit 
der  Messerklinge  durch  die  ganze  Dicke  des  Wurmfortsatzes 
persistiert.  So  war  es  z.  B.  in  dem  oben  beschriebenen  Falle 
schon  vor  der  histologischen  Untersuchung  klar,  dass  wir  es  mit 
Neubildung  und  nicht  mit  Entzündungsprodnkten  zu  tun  hatten, 
und  der  Umstand,  dass  die  weiss-gelbliche  Masse  sich  überall 
hart  anfühlte,  trübe  und  opak  aussah,  legte  den  Gedanken  an 
Carcinombildung  sehr  nahe. 

Die  Reaktionen  in  der  Umgebung  des  Carcinoms  der 
Appendix  sind  naturgemäss  entzündlicher  Natur;  so  finden  wir  fast 
überall  Adhäsionen  bald  um  den  ganzen  Wurmfortsatz  oder  nur  an 
Stellen  desselben.  Eine  Periappendicitis  ist  jedoch  nicht  in 
allen  Fällen  aufzufinden  gewesen.  Die  Schleimhaut  zeigt  sich 
bald  in  ihrer  Totalität  im  Zustande  der  acuten  Entzündung-,  ein 
andermal  ist  sie  streckenweise  ganz  gesund,  oder  es  finden  sich 
im  Kanal  totale  oder  partielle  Strikturen  und  Obliterationen,  die 
für  sich  lokale  Gystenbildnng  bewirken  können,  wie  z.  B.  in  dem 
oben  beschriebenen  Fall.  Dass  durch  Einschmelzung  des  Tumors, 
vielleicht  auch  durch  die  concommittierende  Entzündung  Blutun- 
gen und  Eiterungen  hervorgerufen  werden  können,  ist  an  sich 
ebenso  klar,  wie  dass  gelegentlich  auch  Durchbrüche  in  die 
Bauchhöhle  oder  nach  vorausgegangener  Verlötung  mit  Hohl- 
organen der  Nachbarschaft  (Darm,  Blase  u.  dgl.)  carcinomatöse 
Fisteln   auftreten   mögen   oder  Perforationen   nach   aussen.    In 
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letzterer  Hmsieht  seien  die  Fftlle  von  Beger  nnd  Eltingi) 
erwfthnt. 

Von  fast  allen  Bearbeitern  dieses  Gegenstandes  wird  als  be- 
merkenswertes Faktum  besüglich  des  Sitzes  des  primären 
Carcinoms  der  Appendix  hervorgehoben,  dass  die  Spitze  oder 
wenigstens  das  distale  Drittel  des  Wurmfortsatzes  eine  Prä- 
dilektionsstelle abgibt  Rolleston  nnd  Lawrence  Jones 
rechnen  hierfür  sogar  48pGt  ans. 

Metastasen  sind  nnter  den  bisher  bekannten  Fällen  nnr 
sehr  selten  angetroffen  worden,  5  mal  in  den  von  den  engli- 
schen Autoren  zusammengefassten  Fällen,  darunter  S  Fälle  von 
Befallensein  der  abdominalen  Lymphdrüsen,  2  mal  Metastasen 
auf  dem  Bauchfell,  1  mal  .in  der  Leber  und  gleichzeitig  im 
rechten  Ovarium. 

Die  Histologie  des  Carcinoms  der  Appendix  ist  kurz 
erledigt.  So  finden  sich  hier  genau  die  nämlichen  Formen  wie 
beim  Darmkrebs  überhaupt:  einesteils  sind  es  gewöhnliche  Car- 
cinome  (C.  simplex)  mit  teils  spheroKdalen  oder  cylindriscben 
Zellen  und  wechselndem  Verhältnis  von  Stroma  und  Epithel- 
menge; teils  sind  es  Adenocarcinome  und  zuweilen  destruierende 
Adenome,  wie  z.  B.  der  von  Weigert  sezierte  Fall  Kolaczek'a'). 
Natürlich  können  diese  Omndtypen  durch  Kombination  oder 
regressive  Vorgänge  spezifischer  Natur  wie  die  colloide  Zellent- 
artung ein  besonderes  Gepräge  erhalten.  In  der  Majorität  der 
bisher  bekannten  Fälle  handelte  es  sich  um  Carcinoma  simplex. 

Inwieweit  das  Geschlecht  beim  Carcinom  der  Appendix 
von  Bedeutung  ist,  lässt  sich  bei  der  relativ  kleinen  Zahl  von 
Beobachtungen  selbstredend  nicht  sagen.  Norris')  fand  unter 
seinen  84  Fällen  in  75pCt.  das  weibliche  Geschlecht  bevorzugt 
(sit  venia  verbo),  Zaaijer  stellte  fest,  dass  unter  89  Fällen,  bei 
denen  über  das  Geschlecht  Angaben  vorliegen,  23  weibliche  und 
16  männliche  Individuen  befallen  waren.  Nach  diesen  Daten 
scheint  bei  den  Weibern  eine  gewisse  Disposition  für  den  Krebs 
des  Wurmfortsatzes  zu  bestehen.  Wenn  man  aber  überlegt  — 
und  diese  Erwägung  wird  fast  von  allen  Autoren  angestellt  — , 
dass  die  Krankheit  meist  nur  gelegentlich  entdeckt  wird,  und 
dass   das  weibliche  Geschlecht,    da  es  ans  vielen  naheliegenden 


1)  Eltin g,  AnnaleB  of  Sargery,  1908,  p.  549. 

2)  KoUczek,  Archiv  f.  klin.  Chlrargie,  1876,  Bd.  18,  S.  866. 

8)  NorriB,  Medic.  Rollet,  of  the  UDivereity  of  PenDsylvania,  1908, 
p.  884. 
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Orttnden  erheblich  häufiger  Bauchoperationen  auBgesetzt  ist  als 
das  männliche,  zu  solchen  Oelegenheitsbefnnden  häufigere  Ver- 
anlassung gibt,  so  mag  diese  Tatsache  das  Missverhältnis 
in  den  Zahlen  einigermaassen  erklären. 

Das  Alter,  in  dem  Garcinom  der  Appendix  gefunden  wurde, 
schwankt  in  den  weitesten  Orenzen.  Bald  auf')  operierte  ein 
8jähriges  Mädchen,  LetuUe  und  Weinberg^)  ein  12jährige8 
Kind,  J.  Riddle  Goffe')  ein  15jähriges  Mädchen.  Das  höchste 
Alter  finden  wir  in  einer  Beobachtung  von  Elting,  der  bei  der 
Obduktion  eines  81jährigen  Mannes,  der  an  Herzfehler  gestorben 
war,  ein  8  cm  langes  und  8  cm  dickes  Adenocarcinoma  coUoides 
fand.  Bei  mehr  als  70pCt.  aller  Fälle  lag  das  Alter  der 
Kranken  im  8.  und  4.  Dezeninm,  und  damit  ist  ein  gewisser 
Gegensatz  gegen  das  sonstige  Vorkommen  der  Dickdarmcarcinome 
gegeben,  die  gewöhnlich  zwischen  dem  50.  und  60.  Lebensjahre 
zur  Erscheinung  kommen. 

Zaaijer^)  sucht  das  Auffällige  dieser  Befunde  durch  Hin- 
weis auf  folgendes  zu  erklären:  Die  meisten  Fälle  kamen  durch 
Operation  zur  Kenntnis  und  nur  relativ  wenige  wurden 
durch  Obduktion  erkannt;  die  Operation  wurde  meist  auf  Orund 
der  falschen  Diagnose  Appendicitis  gemacht.  Ohne  Zweifel  aber 
wird  dieser  operative  Eingriff  viel  häufiger  und  eher  im  8.  und 
4.  als  im  5.  Dezennium  ausgeführt.  Weiterhin  aber  darf  nicht 
vergessen  werden,  dass  fast  alle  bisher  beobachteten  Oeschwttlste 
sehr  klein  waren,  und  da  wir  so  gar  nichts  ttber  das  Auftreten 
and  die  Entwicklung  der  malignen  Darmgeschwttlste  wissen,  ist 
es  sehr  wohl  möglich,  dass  auch  die  Krebse  des  Dickdarms 
schon  in  viel  frttheren  Lebensaltem  der  Kranken  aufkeimen, 
aber  erst  bei  erheblichem  Fortgeschrittensein  und  längerem  Be- 
stehen zu  Erscheinungen  und  damit  erst  zu  Operationen  oder 
zum  Tode  führen.  Mit  anderen  Vierten:  es  ist  wohl  möglich, 
dass  auch  die  Dickdarmcarcinome  sich  eher  entwickeln,  als  man 
allgemein  glaubt,  und  ihre  ersten  Stadien  wie  beim  Garcinom 
der  Appendix  in  das  8.  und  4.  Dezennium  fallen,  so  dass  dann 
in  bezug  auf  das  Alter  der  Patienten  beim  Garcinom  des  Dick- 
darms kein  Unterschied  gegenüber  dem  der  Appendix  ist.  Der 
Tatsache   soll   hier   nur   nebenher   Erwähnung  geschehen,   dass 


1)  8.  Zaaijer,  p.  886. 

2)  1.  c. 

8)  J.  Riddle  Goffe,  Medical  Record,  1901,  p.  14. 
4)  1.  c. 
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eine  gewisse  Analogie  zwischen  Garcinom  der  Appendix  und  den 
Krebsen  im  Dickdarm  darin  sich  zeigt,  dass  auch  vom  Dick* 
darmcarcinom  nicht  allzu  selten  jugendliche  Individuen  betroffen 
werden. 

Ueber  die  Dauer  eines  Garcinoms  der  Appendix  wissen 
wir  nun  freilich  nichts  Bestimmtes;  es  waren  ja,  wie  schon  be- 
merkt, fast  immer  kleine  Tumoren,  die  bisher  zur  Beobachtung 
kamen.  Im  übrigen  ist  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  gegen- 
über den  Garcinomen  an  anderen  Abschnitten  des  Darmes  im 
Wurmfortsatz  eine  Stelle  gegeben  ist,  wenigstens  solange  der 
Tumor  noch  nicht  ulceriert  ist  und  noch  nicht  die  Grenzen  des 
ursprünglichen  Sitzes  verlassen  hat,  von  der  aus  funktionelle 
Darmstörungen  sich  nicht  recht  geltend  machen  können.  Gerade 
diejenige  Folgeerscheinung,  die  bei  Garcinomen  an  anderen 
Teilen  des  Intestinaltractus  so  frühzeitig  zu  deletären  Wirkungen 
führt,  die  Stenosenbildung,  spielt  hier  keine  Rolle.  Man  kann 
aber  noch  in  einem  anderen  Sinne  diese  Sedes  morbi  als  eine 
gewissermaassen  günstige  bezeichnen,  sofern  hier  sehr  früh- 
zeitig Symptome  eintreten,  die  freilich  nicht  eindeutige  sind, 
aber  mit  den  Symptomen  eines  Leidens  coincidieren,  das  von 
vielen  Aerzten  mit  den  energischsten  Maassregek,  der  Exstur- 
pation  bekämpft  wird,  ich  meine  die  Appendicitis.  Das  führt 
mich  unmittelbar  auf  die  Besprechung  der  Symptomatologie 
des  Leidens.  — 

Dass  beginnende  und  junge,  noch  unkomplizierte  Carcinome 
keine  Schmerzen  verursachen,  ist  aus  den  Beobachtungen  unge- 
zählter Krebskranker  sicher.  Erst  wenn  die  Geschwulst  Blutungen 
veranlasst  oder  nach  Einschmelzung  zu  Resorption  führt,  oder 
aber  durch  Herantreten  an  sensible  Nerven  Schmerzen  macht, 
oder  durch  Irritation  sympathischer  Nervenfasern  Kontraktionen 
und  Krämpfe  in  glatter  Muskulatur  auslöst,  dann  wird  sie  dem 
Kranken  bemerkbar.  Dieser  Moment  pflegt  erst  dann  einzutreten, 
wenn  der  Tumor  eine  gewisse  Grösse  erlangt  hat. 

Für  das  Auftreten  von  Symptomen  ist  darum  der  Sitz  des 
malignen  Neoplasmas  von  grosser  Bedeutung,  weil  naturgemäss, 
je  näher  die  Geschwulst  der  Oberfläche  des  Körpers  liegt,  um 
so  eher,  mit  und  ohne  gröbere  Insulte,  Blutungen  und  Jauchungen 
als  Folge  des  Geschwulstzerfalls  zutage  treten.  Ebenso  werden 
natürlich  krebsige  Erkrankungen  lebenswichtiger  Organe  infolge 
der  Einwirkung  auf  deren  Funktion  und  damit  auch  auf  den  Stoff- 
wechsel   durch    allgemeine    Erscheinungen    den   Verdacht    eher 
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wmchrafen,  als  wenn  sich  die  Nenbildiing  in  solchen  Organen 
einnistet,  die  nnr  minderwertige  oder  gar  keine  Aufgaben  für  die 
Körperökonomie  sn  ertttllen  haben. 

Wenn  wir  uns  von  diesen  auf  der  AUgemeinpathologie 
fnssenden  Erwägungen  leiten  lassen,  so  wird  uns  klar  werden, 
dass  ein  primftr  in  dem  Wurmfortsatz  entstehendes  Car- 
einom  für  sich  keine  Erscheinungen  hervorrufen  kann, 
und  dass  darum  eine  pathognomonische  Semiologie  des 
primären,  noch  jungen  unkomplizierten  Appendixcarci- 
noms  nicht  zu  erwarten  ist 

Aber  —  und  dieser  Punkt  ist  für  die  Symptomatologie  der 
inneren  Carcinome  überhaupt  von  grosser  Bedeutung  —  wächst 
ein  Carcinom  an  einer  beliebigen  Stelle,  so  pflegen  unabhängig 
vom  Ort  bald  sekundäre  Erscheinungen  aufzutreten,  die  kurz 
charakterisiert,  entzündliche  sind,  und  diese  entzündlichen  Sym- 
ptome pflegen  die  Aufmerksamkeit  in  erster  Linie  auf  sich  zu 
lenken.  Mit  anderen  Worten:  diese  sekundären  Folgen  des 
Krebses  ftthren  oft  indirekt  zur  Erkenntnis,  wo  das  direkte  Bild 
des  Krebses  uncharakteristisch,  farblos  und  dunkel  bliebe. 
Dann  kommt  es  auf  die  Art,  wenn  man  will,  auf  die  Form  der 
entztlndlichen  Erscheinungen  an,  und  hier  spielt  die  Sedes  morbi 
die  grösste  Rolle.  Wie  steht  es  nun  mit  dem  Carcinom  der 
Appendix? 

Jede  maligne  Neubildung  der  Appendix  ftlbrt  frttber  oder 
später  zur  Entzündung  des  Organs,  und  nach  den  eben  dar- 
gelegten Oesichtspunkten  ergibt  sich  damit  von  selbst  die  Tat- 
sache, dass  das  klinische  Bild  des  Appendixcarcinoms 
mit  dem  der  Appendicitis  identisch  ist. 

Wie  sehr  diese  Annahme  zutrifft,  wird  dadurch  bewiesen, 
dass  in  der  allergrössten  Mehrzahl  aller  Fälle,  die  operiert  sind, 
die  Diagnose  auf  Appendicitis  gestellt  war,  und  zwar  sind  es 
z.  B.  unter  den  31  Fällen,  die  Rolleston  und  Lawrence 
Jones  zusammenstellen,  27.  Es  fehlt  uns  ja  bis  heute  vielleicht 
das  richtige  Ohr  für  die  feinere  Nttancierung  der  geklagten 
Schmerzen.  Trotzdem  scheinen  gewisse  Differenzen  in  dieser 
Hinsicht  für  die  Entzündung  gegenüber  dem  Carcinom  der 
Appendix  vorzuliegen,  worauf  übrigens  schon  Norris  aufmerksam 
macht.  Während  bei  der  Appendicitis,  wenigstens  der  chroni- 
schen, der  Schmerz  meist  als  dumpf  angegeben  wird  (of  a  dull, 
aching  character),  soll  er  beim  Carcinom  schneidend,  scharf, 
lanoinierend  (sharp,  cutting,  lancinating)  sein.    Meine  sehr  intelli- 
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gante  Patientin  schildert  den  Schmerz  als  solchen,  wie  er  z.  B. 
nach  Gebrauch  eines  starken  Abführmitteis  auftritt.  Sie  lokali- 
sierte ihn  an  eine  Stelle  im  rechten  Hypochondrinm,  dicht  nnter 
dem  Rippenbogen,  also  in  die  Gegend  der  Uebei^angsstelle  des 
Colon  ascendens  in  das  Colon  transversnm,  nicht  an  die  Stelle 
des  Proc.  vermiformis«  Es  ist  interessant  in  der  Kranken- 
geschichte zu  lesen,  wie  Fat.  in  aller  Schärfe  die  vom  Myom 
ausgehenden  Beschwerden  von  den  offenbar  appendikulären  in 
ihren  Angaben  trennt.  Ein  Einfluss  auf  diesen  Schmerz  durch 
Ruhelage,  Wftrme  resp.  Kälte  ist  nicht  vorhanden;  viel- 
leicht ist  es  von  Bedeutung,  dass  er  besonders  in  der  Nacht 
auftritt,  wie  ich  überhaupt,  falls  ich  richtig  beobachte,  so  oft, 
auch  bei  anderen  Carcinomen,  z.B.  Carcinoma  uteri,  gefunden 
habe,  dass  gerade  die  Nächte  durch  Schmerzen  gestört  sind,  oder 
ohne  besondere  ausgesprochene  Schmerzempfindung  mehr  durch 
allgemeine  Unruhe  der  Schlaf  unterbrochen,  ja  oft  ganz  aufge- 
hoben ist.  — 

Es  wird  in  einigen  Krankengeschichten  erwähnt,  dass  ein 
Druck  auch  bei  spontaner  Schmerzlosigkeit  heftigere  Empfin- 
dungen auslöste,  während  eine  «Defense  musculaire**  durchaus 
nicht  immer  wahrnehmbar  war,  dass  beim  Atemholen  die  rechte 
Bauchseite  stiller  gehalten  wurde  als  die  linke.  Gelegentlich 
liest  man  auch  von  Blasenstörungen.  Dass  im  allgemeinen  bei 
den  bisher  bekannten  Fällen  Tumoren  nicht  zu  fühlen  waren« 
eher  Resistenzen,  diffuse  Schwellungen,  liegt  auf  der  Hand; 
ebenso  dass  bei  Uebergreifen  des  Tumors  und  Fortschreiten  auf 
andere  Darmabschnitte  rasche  Gewichtsabnahme,  Kachexie, 
niedriger  Hämoglobingehalt  und  dergl.  sich  bemerkbar  machen 
müssen.  Bislang  freilich  sind  Fälle  in  diesem  Stadium  noch 
nicht  gefunden.  — 

Wenn  wir  die  anderen  Fälle  betrachten,  bei  denen  auf 
operativem  Wege  Carcinom  der  Appendix  exstirpiert  wurde,  so 
waren  die  Indikationen  für  die  Laparotomie  folgende:  Hnrdon') 
operierte  wegen  Retroflexio  uteri  fixata,  Jessup*)  wegen  Ovarial- 
tumor, Elting*}  wegen  Pelviperitonitis  bei  dem  Verdacht,  dasa 
die  in  seinem  Falle  bestehende  Fistel  auf  Tuberkulose  des  Coecnm 
beruhte,   Norris^)  wegen  Retroflexio  uteri  und  Salpingitis,  und 


1)  1.  c. 

2)  JesBop,  Medical  Record,  1902,  p.  289. 
8)  1.  c. 

4)  1.  c. 


—     379     — 

ich  selbst  wegen  Myom,  kompliziert  mit  Pelviperitonitis  und  ent- 
zündlicher Adnexerkranknng.  Es  ist  bezeichnend,  dass  in  all 
diesen  Fällen  die  Schmerzen,  die  von  der  chronischen  Entzün- 
dung im  Beckenbanchfell  herrfihrten,  nicht  unwesentlich  bei  der 
Indikationssteliung  mitsprachen. 

Nur  in  einem  einzigen  Falle  waren  die  Symptome  so  scharf, 
dass  die  Diagnose  auf  Garcinom  der  Appendix  schon  ante  ope- 
rationem  gestellt  wurde,  es  ist  dies  der  Fall  von  Beger.  Wie 
man  gleich  sehen  wird,  lagen  hier  ezceptionelle  Verhftltnisse  vor, 
die  sich  aber  doch  gelegentlich  wiederholen  können  und  darum 
ein  Eingehen  auf  den  Fall  rechtfertigen. 

Bei  dem  47  Jahre  alten  Patienten  war  31/2  Jahre  vor  der 
Operation  ohne  irgend  welche  Symptome  von  selten  des  Peri- 
toneums eine  „Beule"  in  der  rechten  Leistengegend  entstanden, 
die  den  Kranken  bettlägerig  machte  und  eine  Incision  veran- 
anlasste.  Es  entleerte  sich  dabei  ca.  1  1  geruchlosen  Eiters. 
Der  Zustand  des  Kranken  besserte  sich,  aber  die  Schnittwunde 
heilte  nie  wieder,  sondern  die  Sekretion  hielt  an.  Niemals 
gingen  kotähnliche  Massen  oder  fäkulent  riechende  Oase  aus 
der  Fistel  ab.  Pat.  hatte  nie  an  Verdauungsbeschwerden,  be- 
sonders nie  an  Verstopfung  zu  leiden.  Aus  der  Fistelöffnung 
wuchs  wildes  Fleisch,  und  innerhalb  der  Zeit  von  31/2  Jvhren 
entwickelte  sich  eine  faustgrosse,  geschwttrige  Oeschwulst  von 
unregelmässiger  Oestalt,  die  als  ein  den  Bauchdecken  angehöriger 
Tumor  imponierte.  Eine  Probeezcision  eines  kleinen  Oeschwulst- 
partikelchens  ergab  das  charakteristische  Bild  eines  Adeno- 
carcinoms  des  Darms. 

Nunmehr  stellte  Beger  auf  Orund  folgender  Erwägungen 
die  Diagnose  auf  Appendizcarcinom:  Es  liegt  ein  Garcinom  in 
einem  Darmabschnitt  vor  (histologisches  Präparat).  Da  aber 
die  für  die  übrigen  Darmcarcinome  charakteristischen  Erschei- 
nungen fehlten,  einmal  Stenosesymptome,  dann  niemals  Abgang 
von  Darmgasen  oder  festem  Darminhalt  aus  der  Fistelöfinung 
zu  beobachten  war,  so  kam  nur  der  Teil  des  Darmes  in  Be- 
tracht, der  von  den  Ingestis  nicht  berührt  wird  und  dessen 
Verschluss  eine  ünwegsamkeit  des  Darmes  nicht  zur  Folge  hat. 
Das  kann  aber,  abgesehen  von  abnormen  Darmdivertikeln,  nur 
die  Appendix  sein.  — 

Um  nun  noch  erst  das  Tatsächliche  zu  erledigen,  will  ich 
aus  der  Literatur  referieren,  welches  die  unmittelbaren  und 
mittelbaren  Operationsresultate  waren.    Die  Operationen, 
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die  zwecks  Ezstirpation  der  krebsigen  Appendix  vorgenommen 
worden  sind,  waren  allermeist  einfache  Appendectomien,  die  in 
keiner  Weise  Abweichnngen  von  den  sonst  Üblichen  Verfahren 
erforderten.  Nur  viermal  wnrde  ein  Stttck  des  Goecnms  mitsamt 
der  Basis  des  Wurmfortsatzes  mitezstirpiert,  weil  der  Prozess 
auch  dieses  Organ  ergriffen  hatte.  Einmal  wurden  in  dem 
Appendizmesenterium  carcinomatöse  Drüsen  mitentfemt.  Die 
ausgedehntesten  Eingriffe  mussten  wegen  der  weiten  Verbreitung 
des  Krebses  Elting  und  Waren^)  machen,  die  beide  das  Coe- 
cum,  ein  Stttck  Colon  und  ein  Stück  Ileum  mitsamt  der  card- 
nomatösen  Appendix  resezierten. 

Unter  allen  bisher  bekannten  Operationen  sind  nur  vier  un- 
mittelbare Todesfälle  zu  verzeichnen:  Beger's  Kranker  starb 
am  Tage  der  Operation,  Elting's  14  Tage  später,  Kelly's 
Kranker  —  ich  zitiere  hier  Rolleston  und  Lawrence  Jones 
—  ein  63  jähriger  Mann,  bei  dem  schon  Lebermetastasen  sich 
fanden,  starb  ebenso  wie  der  Patient  von  Paterson'),  bei  dem 
gleichfalls  das  Coecum  mitreseziert  wurde.  Von  allen  Übrigen 
Kranken,  welche  die  Operation  Überstanden,  starb  nur  ein  ein- 
ziger, vier  Monate  nach  der  Operation;  bei  ihm  hatte  sich  eine 
Adhäsion  in  der  rechten  Fossa  iliaca  gebildet,  welche  zum  Darm- 
verschlnss  fahrte.  Dieser  erforderte  seinerseits  eine  erneute 
Laparotomie,  an  welcher  der  Kranke  starb.  Die  Obduktion 
zeigte,  dass  ein  Recidiv  nicht  wieder  aufgetreten  war^). 

Von  keinem  einzigen  der  anderen  Operierten  ist  es  bekannt 
geworden,  dass  die  maligne  Neubildung  nochmals  zutage  trat; 
im  Oegenteil  betont  Rollos  ton,  dass  die  von  ihm  operierte 
Patientin^)  noch  nach  fttnf  Jahren  recidivfrei  war,  Driessen^), 
dass  seine  Patientin  noch  8  72  Jahre  post  operationem  gesund 
war,  ebenso  verzeichnen  noch  andere  Chirui^en  Heilung  nach 
3  Jahren,  1'/^  Jahren  usw. 

unter  diesen  Umständen  scheint  es  berechtigt,  von  einer 
ausserordentlich  guten  Operations-  und  Heilungsprognose  zu 
sprechen,  um  so  mehr,  als  ja  nicht  einmal  alle  Chirm^en  in  der 
Weise  das  Mesenterium  der  Appendix   —   wie   ich  es  Übrigens 


1)  Warren,  Boston  Medical  and  Sargical  Journal,  1898,  p.  177. 

2)  Paterson,  Practitioner,  1903,  p.  515. 

8)  Harte    and  Willson,   Transactions   of  the  American   Snrgical 
Association,  1902,  p.  228. 

4)  Rolle 8 ton,  H.  D.,   A  case  of  primary  Carcinoma  of  the  vermi- 
form  appendix.    The  Lancet,  1900,  Vol.  2. 

5)  Driessen,  Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.,  1905,  Iste  Helft,  No.  9. 
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nie  anders  tne  —  versorgten,  dass  sie  es  in  ausgedehnter  Weise 
mitresezierten,  sondern  es  nur  dicht  an  seiner  Anheftnng  an  die 
Appendix  abbanden.  Trotzdem  ist  es  selbstverständlich  besser, 
schon  nm  eventuelle  carcinomatöse  Drüsen  oder  Erebskeime  im 
Mesenterium  mitzunehmen,  dasselbe  recht  ausgiebig  mitzuezstir- 
pieren,  wie  es  Zaaijer  ausdrücklich  verlangt. 

Dass  übrigens  auch  das  sich  selbst  überlassene  Garcinom 
der  Appendix  einen  langsamen  Verlauf  haben  kann,  schliesse 
ich  aus  der  Beobachtung  Beger's,  bei  dessen  Patienten  das 
Garcinom  schon  SV2  Jahre  vor  der  Operation  zu  Erscheinungen 
geführt  hatte.  — 

Das  ist  im  grossen  und  ganzen  das  Bild,  welches  wir  nach 
den  bisherigen  Forschungen  vom  Garcinom  der  Appendix  be- 
sitzen. Wenn  auch  gewisse  Einzelheiten,  besonders  bezüglich 
der  Diagnostik  noch  Ergänzungen  zulassen,  so  muss  man  es 
doch  für  im  ganzen  als  ziemlich  abgeschlossen  ansehen.  Ich 
möchte  übrigens  annehmen,  dass  Aufklärungen  eher  durch  all- 
gemeine Forschungen  über  das  Garcinom  überhaupt,  als  durch 
Einzelnntersuchung  über  den  Appendixkrebs  erbracht  werden 
können. 

IL 

Es  sei  mir  nunmehr  gestattet,  m.  H.,  noch  für  kurze  Zeit 
Ihre  Aufmerksamkeit  auf  einige  therapeutische  Fragen  zu  lenken. 

Es  ist  ohne  jede  Diskussion  klar,  dass  nur  allein  die  mög- 
lichst frühzeitige  Exstirpation  zar  Heilung  des  primären  Garcinoms 
der  Appendix  in  Betracht  kommt.  Aber,  so  wird  man  ein- 
wenden, wie  soll  man  die  Indikation  stellen,  da  doch  bei  diesem 
Leiden  in  kanm  einem  Fall  bisher  auf  Orund  einer  strikten 
Garcinomdiagnose  'operiert  wurde?  Allein  demgegenüber  ist 
daran  zu  erinnern,  dass  alle  Operationen  nicht  etwa  aus  blosser 
Operationslust,  aus  einem  gewissen  chirurgischen  Appendix- 
fetischismus, wenn  ich  so  sagen  darf,  gemacht  wurden,  sondern 
dass  ein  durchaus  rationelles  Vorgehen  hier  Resultate  lieferte, 
die  darum  weder  als  zufällige  noch  als  willkürliche  bezeichnet 
werden  dürfen.  Lesen  wir  nur  die  einzelnen  Krankengeschichten 
nach,  so  erfahren  wir,  dass  alle  Formen  der  Appendicitis  bei 
der  carcinomatösen  Degeneration  des  Wurmfortsatzes  in  Er- 
scheinung getreten  waren,  dass  einzelne  im  Stadium  des  acuten 
Anfalls,  andere  bei  Symptomen  der  sogenannten  chronischen 
Appendicitis  resp.  nach  wiederholten  Recidiven  acuter  Zustände 
wegen   eines   von    einer   acuten  Appendicitis   zurückgebliebenen 
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Residuams  die  Operation  erheischten.  Da  bei  Garcinom  die  Sym- 
ptome der  WurmfortsatzentsUndong  sehr  eindeutige  sind,  vor  allem 
aber  eine  stete'  Steigerung,  niemals  aber  einen  Nachlass  oder 
eine  länger  dauernde  Intermission  erfahren,  so  ergibt  sich  dadurch 
für  den  primären  Wurmfortsatzkrebs  von  selbst  die  Richtschnur 
des  Handelns.  Selbst  die  eingefleischtesten  Konservativen  werden 
bei  derartigen  Fällen  auf  Orund  der  klinischen  Erscheinungen 
für  die  Operation  sein  müssen,  schon  aus  dem  einfachen  Grunde, 
weil  eben  die  Kranken  heutzutage  ein  weiteres  Zuwarten  nicht 
allzu  lange  mitmachen  werden. 

In  meiner  Monographie:  WurmfortsatzentzUndung  und 
Frauenleiden^)  habe  ich  in  einer  Tabelle  übersichtlich  dar- 
gestellt, wie  viele  Möglichkeiten  der  Irrungen  nach  tatsäch- 
lichen Befunden  bei  Operationen  und  Nekropsien  sich  einstellten, 
in  denen  entzündliche  Erkrankungen  der  Appendix  angenommen 
waren,  und  ich  habe  weit  mehr  als  ein  Dutzend  Organe  und 
55  verschiedene  pathologische  Zustände  in  dieser  Hinsicht 
nennen  müssen  und  habe  dabei  als  sechsundfttnfzigsten  nicht 
einmal  einer  wichtigen  Fehldiagnose,  des  Carcinoms  der  Appendix, 
gedacht! 

Aber  wie  für  die  meisten  der  dort  genannten  Zustände 
bleibt  es  gewiss  wahr,  was  ich  damals  schon  sagte,  dass  bei 
dem  heutigen  Stande  der  Chirurgie  in  den  Händen  eines  (re- 
übten  durch  aktives  Vorgehen  kein  Schaden  angerichtet,  un- 
gezählte Male  genützt  wird.  Man  braucht  sich  nicht  zn 
schämen,  aus  falscher  Diagnose  die  —  richtige  Therapie  ge- 
wählt zu  haben,  d.  h.  die  hauptsächlich  hier  in  Frage  kommen- 
den pathologischen  Zustände  durch  Autopsie  in  vivo  erkannt 
und  damit  den  richtigen  Weg  zur  Behandlung  und  Heilung  ge- 
funden zu  haben. 

Wie  stand  es  nun  aber  mit  den  Fällen,  in  denen,  wenn 
man  so  sagen  darf,  nur  nebenher  oder  durch  einen  .»Olücks- 
zufall''  die  carcinomatöse  Appendix  entfernt  wurde,  z.  B.  in  dem 
heute  Ihnen  vorgetragenen  Falle?  Nun,  ich  glaube  von  allen 
hier  in  Betracht  kommenden  Operateuren  inkl.  meiner  Person 
das  gewiss  beneidenswerte  Attribut:  des  blossen  glücklichen 
Finders    ablehnen    zu    müssen,    weil    derjenige,    der   einem  als 


1)  Theodor  Landau,   Warmfortaatzentzfindang  und  Fraoenleiden. 
Berlin  1904.    Aug.  Hirschwald. 
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richtig  erkannten  gesunden  Prinzip  '«methodisch  nachgeht, 
iogischerweise  nicht  nur  Glttck  hat. 

Mag  übrigens  ein  radikaler  Standpunkt  in  der  Frage  der 
Behandlung  einer  primären  Appendicitis  für  manche  immer 
noch  diskutabel  sein  —  für  mich  ist  er  es  nicht  mehr  — ,  so 
liegen  die  Verhftltnisse  doch  ganz  anders,  wenn  bei  einer  aus 
sonstiger  Indikation  vorgenommenen  Bauchoperation  der  Ope- 
rateur sich  über  den  Zustand  des  Wurmfortsatzes  orientiert  und 
dann  natürlich  zur  chirurgischen  Beseitigung  eines  hier  vor- 
handenen Leidens  übergeht.  Die  Revision  dieses  Organs  ist 
für  uns  in  unserer  Klinik  darum  ein  integrierender  Bestandteil 
jedweder  Bauchoperation  geworden.  Ja,  die  Durchführung 
dieses  Prinzips,  Uebersicht  und  Klarheit  über  den  Zustand  der 
Appendix  zu  schaffen  —  ich  bemerke  in  Parenthese,  dass  bei 
irgend  welchen  Anzeichen  auch  die  Gallenblase  direkt  gesehen 
und  palpiert  werden  soll'O  —  hat  uns  in  letzter  Zeit  mehr  und 
mehr  veranlasst,  den  vaginalen  Weg  bei  gynäkologischen 
Leiden  zu  meiden  und  nunmehr,  namentlich  seitdem  bessere 
und  sicherere  Schnitt-  und  Nahtmethoden  zur  Vermeidung  von 
postoperativen  Hernien  allgemein  gegeben  sind,  im  wesentlichen 
bei  gegebener  Indikation  abdominal  zu  operieren. 

Findet  sich,  um  beim  Thema  zu  bleiben,  die  Appendix 
gesund,  wobei  neben  der  Inspektion  auch  die  Palpation  des 
Organs  geübt  wird,  so  lassen  wir  sie  allermeist  zurück,  obschon 
ich  noch  zweifelhaft  bin,  ob  Roux  nicht  viel  klüger  und 
besser  handelt,  der  bei  Laparotomien  jedweder  Indikation  zum 
Zweck  der  Prophylaxe  die  Appendix  zu  entfernen,  wie  er  sagt, 
zu  „stehlen"  empfiehlt. 

Ist  aber  die  Appendix  irgendwie  makroskopisch  oder  palpa- 
torisch  verändert,  finden  sich  entzündliche  Stränge  in  ihrer 
Umgebung  oder  sind  Verdickungen  vorhanden,  die  eventuell 
Kotsteine  sein  können,  oder  deuten  Angaben  in  der  Kranken- 
geschichte auf  voraufgegangene  endoappendicitische  Prozesse, 
so  gibt  es  für  uns  keine  Zweifel:  wir  exstirpieren  sie. 

Dass  man  bei  Laparotomien  bei  gynäkologischen  Leiden 
häufig  dazu  Oelegenheit  findet,    ist  zweifellos.    Ich  erinnere  nur 


1)  Albert  VaDderveer,  M.  D.  Albany  erhebt  in  einem  Aafaati: 
Beport  of  caaes  of  aterine  flbroids  asaociated  witb  gallMtooes,  The 
Joamal  of  the  American  Medical  Association  vom  20.  Oct  1906,  Vol.  47, 
No.  16,  8.  1298  dieselbe  Forderang. 
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an  die  Pablikation  von  Herrn  es 0?  der  unter  75  gynäkolo- 
gischen Fällen  40  mal  Veränderungen  am  Wurmfortsatz  nach- 
weisen konnte.  Wir  selbst  haben  in  diesem  Jahre  seit  dem 
1.  Januar  bis  heute  unter  205  Goeliotomien,  die  bei  genuinen 
Tumoren  des  Uterus  oder  genuinen  und  entzttndlichen  Tumoren 
an  den  Adnexen  vorgenommen  wurden,  den  Wurmfortsats  54mal 
exstirpiert.  Darunter  boten  ttber  die  Hälfte  schwere  Ver- 
änderungen dar,  einige  zeigten,  klinisch  latente,  gangränöse  Ent- 
zündungen; insbesondere  war  bei  S  Fällen,  in  denen  wegen 
grosser  Myome  operiert  wurde,  drohende  Perforation  der  nekro- 
tischen Appendix  wand  zu  demonstrieren.  Alle  diese  Patientinnen 
haben  den  Eingriff  überstanden  und  nicht  einmal  hat  die  tech- 
nisch unschwere  Operation  den  weiteren  Heilungsverlauf  gestört 
oder  gar  verhindert.  Daraus  kann  man  schon  erkennen,  wie 
häufig  die  Kombination  gynäkologischer  Leiden  mit  Appendicitis  ist. 

Ich  will  hier  nicht  die  ganze  Frage  der  Aetiologie  und 
Wechselseitigkeit  zwischen  Frauenleiden  und  Wurmfortsatz- 
entzUndung  aufrollen  —  unbestrittene  Tatsache  ist,  dass  die 
Appendicitis  eine  sehr  häufig  vorkommende  Krankheit  ist;  und 
da  sie  auch  ohne  Nebenbefunde  so  Überaus  frequent  ist,  braucht 
man  sich  nicht  zu  wundern,  dass  neben  ihr  so  oft  andere 
Leiden  angetroffen  werden.  Mit  und  ohne  Komplika- 
tionen mit  anderen  Krankheiten  kommt  sie  eben  vor,  und 
darum  sollen  die  vermuteten  wie  die  unvermuteten,  klinisch 
latenten,  kranken  Appendices  Oegenstand  unserer  chirurgischen 
Aufmerksamkeit  sein.  Ganz  besonders  aber  sollten  die  Gynäko- 
logen, die  auf  Grund  gewisser  Symptomenkomplexe  sich  zn 
Eingriffen  bei  pathologischen  Zuständen  entschliessen,  deren 
Dignität  für  viele  noch  zweifelhaft  ist,  darauf  achten,  ob 
nicht  an  Stelle  des  präsumptiven  Leidens  reelle  anatomische  Ver- 
änderungen vorliegen.  Ich  meine  damit,  dass  diejenigen,  die 
z.  B.  bei  Retroflexio,  besonders  bei  unkomplizierter  Retroflexio 
operieren,  auf  den  Zustand  der  Appendix  achten  sollen.  Ich 
kann  mit  beweisenden  Beispielen  dienen^). 

Wer  nach  diesen  Grundsätzen  verflihrt,  den  äusserlich  ver- 
änderten  Wurmfortsatz    zu    exstirpieren,    der    wird,    anfänglich 

1)  Hermea,  Erfahrnngen  über  Veränderangen  des  Warmfortiatiea 
bei  gynäkologirichen  Erkrankangen.    Deatache  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  68. 

2)  Uebrigens  möchte  ich  betonen,  daas  gelegentlich  anch  nach  der 
anderen  Richtang  Irrtfimer  vorkommen,  d.  h.  dass  aHein  die  kranke 
Appendix  exntirpiert  wird,  gynäkologische  Leiden  aber  nicht  beachtet 
und  z.  B.  Pyosalpingen  znrückgelassen  werden. 
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namentlich,  UeberraBchungen  über  den  inneren  Zustand  des 
Organs  erleben.  Damm  kann  man  nicht  energisch  genng  gegen 
den  Standpunkt  ankämpfen,  der  in  der  Debatte  ttber  die  Appen- 
dicitisfrage  nenlich  in  dieser  Gesellschaft  von  Olshansen*) 
geltend  gemacht  worden  ist.  Olshansen  sagt:  „Wohl  findet 
man  öfter  den  Processus  adhftrent,  aber  meistens  dabei  gans 
gesund,  so  dass  nichts  nötig  ist  als  die  Adhärens  zu  trennen." 
Nun,  demgegenüber  kann  ich  nur  auf  die  Tatsache  hmweisen, 
dass  ttber  die  Veränderungen  der  Appendix  am  unanf- 
geschnittenen  Präparat  nichts  aussusagen  ist.  So  wie  es  wahr 
ist,  dass  wir  ttber  die  qualitativen  Veränderungen  des  Proc. 
▼ermiformis  beim  uneröffheten  Leibe  nichts  wissen,  ebensowenig 
ist  es  uns  oft  möglich,  ttber  das  Organ  Angaben  zu  machen, 
bevor  nicht  seine  Innenwand  inspiziert  ist. 

Statt  vieler  theoretischer  Auseinandersetzungen  ttber  die 
pathologische  Anatomie  des  Organs  und  im  Hinweis  auf  die 
Debatte  dieser  Oesellschaft  sei  es  mir  gestattet,  kurz  einen  Fall 
cu  erwähnen,  der  die  Unmöglichkeit  beweist,  über  den  Zustand 
des  Wurmfortsatzes  anders  als  durch  Untersuchung  des  auf- 
geschnittenen Präparats  ins  Reine  zu  kommen. 

Wenige  Wochen,  nachdem  ich  die  carcinomatöse  Appendix 
exstirpiert  hatte,  operierte  ich  eine  81  jährige  Frau,  E.  T.,  bei  der 
eine  leicht  zu  diagnosticierende  Tubargravidität  der  rechten 
Seite  zur  Operation  zwang. 

Patientin  schwer  herzleidend,  hat  einmal  geboren,  einmal 
abortiert.  Letzte  Regel  am  16.  Juni.  6  Wochen  später  Blutung, 
die  bis  heute,  17.  IX.,  anhält.  Vor  14  Tagen  Auskratzung  von 
anderer  Seite. 

Seit  einem  Jahr  Verstopfung;  nur  durch  Abführmittel  und 
Klysmen  war  Stuhl  zu  erzielen.  Häufiges  DruckgefUhl  ttber 
dem  Magen.  Auf  der  rechten  Seite  des  Leibes,  an  einer  Stelle, 
die  sie  selbst  nicht  immer  finden  konnte,  hatte  Patientin,  wenn 
sie  sich  bertthrte,  Schmerzen,  „wie  wenn  sie  mit  Nadeln  ge- 
stochen wttrde". 

Status  gynaecolog.:  Uterus  nach  vom  und  links,  rechts 
und  hinter  ihm,  auch  etwas  nach  der  linken  Seite  herüber- 
reichend eine  elastische,  unregelmässige,  über  fanstgrosse  Masse 
von  charakteristischer  Hämatocelenconsistenz. 

Die   abdominale   Coellotomie   am    19.  IX.  1906   bestätigte, 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1906,  No.  82,  8.  1086. 
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dass  68  sich  um  rechtsseitigen  Tnbarabort  und  peritubares 
Hämatom  handelt. 

Die  Appendix,  welche  an  ihrer  Spitze  an  dem  Blntsack  der 
graviden  Tube  adhärent  ist,  wird  mitexstirpiert  Olatter  Ver- 
lauf.   Patientin  wird  am  1.  X.  geheilt  entlassen. 

Hören  wir  das  Protokoll  des  Anatomen  (Dr.  L.  Pick): 

Tubarabort.  Appendicitis  purnlenta  mit  Periappendidtis. 
Appendix  5  cm  lang,  an  der  Aussenfläche  mit  Adhäsions- 
resten besetzt.  An  der  Spitze  0,5  cm  dicke  Verdickung. 
Im  Lumen,  abgesehen  von  dem  distalen  Teil,  nichts  Be- 
sonderes, speziell  kein  Inhalt.  Die  Schleimhaut  ist  blass, 
gelbbräunlich,  glatt.  Gegen  den  unteren,  knopfförmig  ver- 
dickten  Teil  besteht  vollkommener  Abschluss.  Die  Sonde 
durchdringt  gewaltsam  die  Abschlussstelle,  und  es  schiesaen 
einige  Tropfen  dicken,  gelben  Eiters  hervor.  Nach  Eröffnung 
sieht  man  hier  ausser  einigen  weiteren  Eitertropfen  die  Mucosa 
gerötet  und  geschwollen,  das  Lumen  wenig  dilatiert.  Die  Röti&g 
des  Bauchfellsüberzages  und  die  Adhäsionsbildung  aussen  ist 
km  stärksten  an  dem  distalen  Abschnitt. 

Dieses  Beispiel,  das  sicherlich  keinen  Anspruch  auf 
Originalität  oder  Seltenheit  hat,  bringe  ich  nur,  um  von  Neuem 
zu  beweisen,  dass  die  Appendicitis  in  mehr  als  einer  Hinsicht 
den  von  Dieulafoy  urgierten  Namen:  „Cavit6  dose^,  „VnBe 
clos**  verdient,  weil  sie  tatsächlich  wie  eine  Pandorabttchse 
allerlei  unberechenbare  Schicksale  in  sich  birgt. 

Auch  der  oben  mitgeteilte  Fall  von  Carcinom  der  Appendix 
zeigt  es,  und  wir  glauben  darum  ein  Recht  zu  haben,  wenn  wir 
die  generelle  Forderung  aufstellen:  bei  jeder  Laparotomie 
ist  der  Zustand  der  Appendix  zu  kontrollieren  und  in 
jedem  Falle,  in  dem  sie  makroskopische  oder  palpa- 
torische  Zeichen  von  Veränderungen  zeigt  oder  in 
denen  die  Anamnese  auch  nur  im  entferntesten  auf 
eine  vorangegangene  Erkrankung  hinweist,  ist  sie 
ohne  Zögern  zu  exstirpieren.  Denn  die  Exstirpation  be- 
deutet, wenn  es  sich  um  die  Appendix  handelt,  in  keinem  Falle 
eine  Verstümmelung. 


XXIV. 

Ueber     einen    Blasenstein     mit    Wachskern, 
Krankengeschichte  und  Beitrag  zur  Frage  der 
diagnostischen    Verwendung     der     Röntgen- 
strahlen bei  Harnkonkrementen. 

Von 

Dr.  Alfred  Bothsclilld-BerUn. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  einen  Patienten  nach  seiner  Heilang 
vorsustellen,  nicht  wegen  der  Therapie,  der  Sectio  alta,  die  ich 
an  ihm  ausgeführt  habe;  an  der  Operation  an  und  für  sich  war 
Dichts  Bemerkenswertes,  sondern  wegen  einiger  ungewöhnlicher 
Momente  des  Krankheitsbildes  und  wegen  der  Röntgenaufnahmen 
des  Falles. 

Dieser  junge  Mann  wurde,  nachdem  sein  Leiden  ca.  1  Jahr 
gedauert  hatte,  von  auswärts  su  Herrn  Oeh.-Rat.  Fttrbringer 
gebracht;  Herr  Geh.-Rat  Fttrbringer  hatte  die  Freundlichkeit, 
den  Fall  sofort  an  mich  zu  senden  mit  dem  besonderen  Hin- 
weis auf  die  aussergewöhnlichen  Schmerzen  des  Kranken,  die  in 
selten  heftiger  Weise  einen  excessiven  Fall  einer  Cystitis  dolo- 
rosa darstellten.  Als  dann  der  Patient  zu  mir  gebracht  wurde, 
bot  er  ein  Bild  des  Jammers. 

Die  Anamnese  war  folgende:  Die  Angehörigen  des  21  jähri- 
gen Patienten  sind  gesund,  keine  Tuberkulose  in  der  Familie, 
zwar  habe  der  Patient  mit  9  Jahren  „an  der  Lunge  etwas^'  ge- 
habt, sei  aber  sonst  nie  krank  gewesen,  bis  Oktober  1905  im 
Anschluss  an  ein  Bad  Schmerzen  beim  Urinieren  aufgetreten 
seien.  Eine  gonorrhoische  Infektion  hatte  zuvor  nicht  statt- 
gefunden. Vermehrter  Harndrang,  stechende  Schmerzen  in 
Masengegend   und  Harnröhre   stellten   sich  nach  dem  Bade  ein 

26  ♦ 
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und  diese  Beschwerden  steigerten  sich,  obwohl  mehrere  Aerzte 
nacheinander  im  Laufe  der  Monate  das  Leiden  behandelten, 
immer  mehr  nnd  trotz  ständigen  Morphiumgebranchs  zn  uner- 
träglicher Höhe.  Patient  war  absolut  bettlägerig,  der  Urin  ging 
zuletzt  unaufhörlich  von  selbst  ab,  war  ständig  eitrig  und  zu- 
weilen blutig;  in  den  letzten  Tagen  sei  auch  Fieber  dagewesen, 
Blut  tropfenweise  aus  der  Harnröhre,  und  nach  dem  Stuhlgang 
auch  aus  dem  After  gekommen. 

Der  Befund  am  12.  Septemer  1906  war  folgender:  Grosser, 
schlanker,  sehr  anämischer  Mensch  in  elendestem  Ernährungs- 
zustand, in  einemfort  stöhnend;  das  Gehen  ist  ihm  unmöglich, 
er  krümmt  sich  zusammen,  presst  sich  die  Hände  an  die  Damm- 
gegend, klagt  über  schneidenden  Schmerz  daselbst,  der  Urin 
geht  fortwährend  von  selbst  ab.  Die  Perkussion  und  Auskul- 
tation der  Brust-  und  Bauchorgane  ergibt  nichts  Abnormes,  nur 
die  Herztöne  sind  nicht  ganz  rein.  Die  Palpation  der  Nieren- 
und  Blasengegend  erbringt  keinen  besonderen  Befund.  Der 
Kranke  wurde  von  mir  sofort  in  meine  Privatklinik  aufgenommen, 
zunächst  mit  i^arcoticis  exspektativ  2  Tage  behandelt  und  der 
Befund  in  dieser  Zeit  wie  folgt  ergänzt:  Jacques'  Patent- 
Nelaton-Katheter  No.  7  passiert  die  Harnröhre  glatt.  Es  ent- 
leeren sich  bei  der  ersten  Katheterisation  ca.  20  ccm  trüben, 
eitrigen  Urins;  es  lassen  sich  aber  nicht  SO  ccm  Borsäurelösung 
in  die  Blase  einbringen.  Die  wiederholt  gesammelte  24stündige 
Urinmenge  ist  normal,  ca.  1300—1400  ccm.  Der  Urin  enthält 
1  pM.  Albumen  (Essbach),  ist  sauer,  mikroskopisch  finden 
sich  nur  Eiterzellen  und  frische  rote  Blutkörper,  keine  nephriti- 
schen Elemente,  keine  Tuberkelbacillen. 

Während  der  ferneren  klinischen  Beobachtung  zeigte  sich  kein 
Fieber.  Am  Damm  und  den  verhältnismässig  gering  entwickelten 
äusseren  Genitalien  war  weder  etwas  Abnormes  zu  sehen  noch  zo 
palpieren.  Am  After  war  Pat.  immer  blutig,  aber  es  war  äusserlich 
nichts  Besonderes  zu  sehen,  weder  Prolaps  der  Schleimhaut  noch 
Venektasien,  auch  bei  der  rectalen  genauen  Digitaluntersuchungnichts 
zu  fin<)en.  Die  Prostata  war  weich  und  klein.  Die  Resistenz  der 
hinteren  Blasen  wand  für  den  im  Rectum  tastenden  Finger  etwas  fest. 
Pat.  klagte  auch  im  Bett  Ober  das  permanente  Brennen  und  den 
schneidenden  Schmerz  am  After,  am  Damm  und  in  der  Harn- 
röhre, drückte  sich  beide  Hände  stets  stöhnend  gegen  den  Penis- 
rücken  und  ein  Tuch  gegen  den  Damm  und  heulte  beim  Stuhl 
und  beim  Urinieren  laut  auf.    Per  clysma  wurden,    wie   zu   er- 
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warten  war^  sehr  harte  Kotballen  entleert.  Ich  selbst  konsta- 
tierte, dass  post  defaecationem  irisches,  rotes  Bint  tropfenweise 
aus  dem  After  quoll. 

Dass  eine  Konkrementbildang  da  war,  ergab  sich  gleich  an- 
fangs durch  die  rauhe  Kontaktempfindnng,  die  ein  durch  die 
Harnröhre  eingeführter  elastischer  Seidenkatheter  in  der  Hand 
erzengte.  Die  Einführung  eines  Metallinstrumentes  war  unmög- 
lieh,  weil  trotz  gleichzeitiger  lokaler  Anästhesierung  der  Urethra 
(2proz.  A^fiucain)  und  des  Rectums  (lOproz.  Antipyrinlösung) 
und  gleichzeitiger  subcutaner  Morphiuminjektion  (0,08)  der  Pat. 
stets  aufschrie,  sobald  ein  Metallinstrument  die  Urethra  berührte. 
Dieser  standhafte  Schmerz  war  ja  sicherlich  in  diesem  Orad 
keine  in  der  Urethra,  d.  h.  peripher  entstehende,  sondern  eine 
central  ausgelöste  Empfindung,  aber  sie  musste  zunächst  berück- 
sichtigt werden.  Die  Narkose  wurde  wegen  des  Herzens  und 
wegen  des  elenden  ELräftezustandes  auf  später  verschoben. 

Die  Behandlung  während  der  ersten  14  Tage  bestand  in 
täglich  öfteren  Blasenspttiungen  und  innerlich  Morphium  und 
Borovertintabletten,  4— B  Stück  täglich  (ä  0,5),  einem  Präparat, 
das  Mankiewicz  vor  kurzem  mit  Erfolg  in  die  Harntherapie 
eingeführt  hat.  Die  Kontinenz  der  Blase  besserte  sich  so,  dass 
Fat.  nach  6  Tagen  2  Stunden  den  Urin  zurückhalten  konnte, 
nach  14  Tagen  sogar  4—5  Stunden.  Die  Blasenkapazität  stieg 
in  dieser  Zeit'  bis  auf  270  ccm,  der  Urin  wurde  heller,  und 
schliesslich  war  er  anfangs  Oktober  dieses  Jahres  ganz  klar, 
enthielt  nun  kaum  eine  Spur  Albumen.  Aber  eine  Ende  Sep- 
tember in  derselben  Weise  wie  oben  angegeben,  mit  Morphium 
nnd  Lokalanästhesie  versuchte  Kystoskopie  musste  aus  dem 
Orund  der  unüberwindlichen  Hyperästhesie  des  Patienten  wieder 
unterlassen  werden.  Trotz  der  Besserung  der  Funktion,  der 
Kapazität  der  Blase  und  des  Urins  änderte  sich  die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Zustandes,  auch  trotzdem  der  Kranke,  wie  in 
seiner  Heimat,  auch  jetzt  ständig  im  Bett  lag,  nur  so  viel,  dass 
Pausen  mit  verhältnismässiger  Ruhe  abwechselten  mit  Schmerz- 
paroxysmen,  die  besonders  beim  Stuhl  und  der  Miktion  in  ent- 
setzlicher Weise  bestanden.  Auch  die  Blutung  post  defaecatio- 
nem verschwand  nicht,  obwohl  die  Stuhlregulierung  gut  war. 

Diese  beiden  beständigen  Symptome  des  Krankheitsbildes 
schienen  mir  mit  der  Annahme  eines  gewöhnlichen  Konkrementes 
.nicht  ganz  erklärt.  Ich  kam  auf  die  Idee,  ob  Pat.  vielleicht 
einen  die  Blasenwand  verletzenden  Fremdkörper  sich  eingeführt 
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haben  könnte,  und  so  forschte  ich  ihn  aufs  Geratewohl  unter  vier 
Augen  ans,  und  erfuhr  nun  schliesslich,  dass  er  allerdings  wenige 
Wochen  vor  dem  ominösen  Bade  sich  masturbationis  causa  etwas 
eingeführt  hatte.  Er  beschrieb  es  so:  an  einem  Oummischlauch 
befestigte  er  ein  Stück  eines  spiraligen  Wachsstockes,  indem  er 
es  hineinknetete  in  das  Lumen  des  Schlauches  und  steckte 
diesen  Apparat  in  die  Harnröhre  hinein;  als  er  ihn  herauszog, 
war  das  Wachs  nicht  mehr  daran.  Dem  zuerst  nach  den  ersten 
Hambesch werden  konsultierten  Arzt  hatte  er  es  berichtet;  da 
derselbe  aber  keinen  Wert  darauf  legte,  hatte  er  weiter  nicht 
daran  gedacht. 

Nun  liess  ich  ein  Röntgenbild  der  Blase  durch  Kollegen 
Immelmann  machen,  das  im  Original  vorzflglich  gelungen,  in 
Fig.  1    hier   wiedergegeben  ist.    Ausser  einem  grossen,  runden, 


scharfen  Steinschatten  (a),  sieht  man  hinter  und  ttber  demselben 
einen  zweiten,  schmalen,  auch  scharfen  Schattenfleck  (b).  Auf  der 
Originalplatte  war  ausserdem  bemerkenswert  die  beinahe  plastisch 
deutliche  Darstellung  der  hypertrophischen  Muskeltrabekel  der 
Blasenwand.  Noch  innerhalb  des  Gebietes  dieser  Muskeltrabekel- 
abbildung lag  der  zweite,  kleine  Schatten  eines  Fremdkörpers, 
und  somit  schien  ein  zweiter  Fremdkörper  in  der  Blase  zu  sein 
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und  das  Röntgenbild  den  Befand  zu  ergänzen  und  zn  erklären. 
Eine  darauf  in  Chloroformnarkose  vorgenommene  Kystoskopie 
ergab  aber  nur  einen  sehr  grossen  Stein  und  keine  Erklärung 
ftlr  den  zweiten,  kleineren  Fleck  des  Röntgenbildes.  Ich  machte 
darauf  in  gemischter  Aether-Chloroform-Narkose  die  Sectio  alta, 
entfernte  den  grossen  runden  Stein,  der  tief  in  einer  Schlucht 
des  Blasenbodens  eingebettet,  sich  nicht  leicht  entwickeln  Hess, 
fand  aber  trotz  genauester  Requisition  in  der  Blase  keinen 
zweiten  Fremdkörper,  auch  sonst  nichts,  was  dem  zweiten,  läng- 
lichen Fleck  des  Röntgenbildes  entsprechen  konnte.  Ich  nähte 
die  Blase  in  Etagen  mit  Oatgut  vollständig  zu,  legte  Verweil- 
katheter durch  die  Urethra;  die  Muskulatur  und  Fascie  wurden 
mit  Catgut,  die  Hai^  mit  Seide  genäht,  ein  kleiner  Jodo- 
formtampon wurde  in  den  unteren  Wundwinkel  gelegt,  aber  am 
nächsten  Tage  entfernt.  Die  Wunde  heilte  gut  per  primam 
intentionem  in  8  Wochen  vollständig  zu.  Der  Patient  ist,  wie 
Sie  sehen,  geheilt.  Die  Urinentleerung  und  die  Stuhlentleerung 
ist  normal,  kein  Blut  mehr  seit  der  Operation  post  defaecationem 
vorhanden.  Eine  vor  2  Tagen  ohne  ein  Anästhetikum  glatt 
durchgeftihrte  und  schmerzlos  ertragene  Kystoskopie  hat  ausser- 
dem bewiesen,  dass  die  Blase  keinen  abnormen  Inhalt  mehr  hat. 

Der  Stein  wiegt  44  g,  ist  von  der  Form  und  Farbe  einer 
mittelgrossen,  ovalrunden  Kartoffel,  graubraun,  von  rauher  Ober- 
fläche; sein  grösster  Umfang  ist  13  cm,  sein  grösster  Längs- 
durchmesser 5  cm,  sein  grösster  Breitedurchmesser  8  cm.  An 
einem  Pol  schaut  ein  ca.  IV2  mm  langes,  kielrundes  Stäbchen, 
ca.  2  mm  dick,  heraus  (cf.  Fig.  2,  a). 

Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Blasenwand  diesen  grossen 
Stein  allseitig  umklammert  hielt,  zurzeit,  als  dieselbe  bei  Beginn 
der  klinischen  Beobachtung  in  ihrem  hochgradigen  Krampfzustand 
keine  nennenswerte  Kapazität  zeigte.  Es  erklären  sich  durch 
die  unerwartete  Grösse  des  Steines,  epikritisch  betrachtet, 
schliesslich  auch  die  übrigen  Symptome,  die  rektale  DefHkations- 
blntung  und  die  ungewöhnliche  Schmerzhaftigkek  bei  dem  neur- 
asthenischen,  elenden  und  sicher  auch  masturbatorisch  sehr 
geschwächten,  kranken  jungen  Menschen. 

An  dem  schönen  Röntgenbild  des  Steines  selbst,  Fig.  2, 
das  Kollege  Immelmann  nach  der  Operation  aufnahm  und  das 
er  mit  dem  ersten  Bild  zusammen  schon  in  einer  der  Sitzungen 
der  «Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins''  demonstriert  hat, 
erkennen  Sie  gut   die  schiebt-   und  schalenweise  Apposition  der 
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Figur  2. 


Steinmassen  nm  den  Kern.  Dieser  Kern  ist  hier  im  (Gegensatz 
zu  sonstigen  grossen  Steinen  viel  heller  als  die  Schalen,  nnd 
ebenso  hell  ist  der  Schatten  des  am  Pol  heransragenden  Stäbchens. 
So  entspricht  dieses  Bild  den  ErklXmngen  des  Patienten  über 
das  eingeführte  Wachskerzchen,  welches  wohl  hier  als  Kern  des 
Konkrementes  durchlässiger  ist  für  die  Röntgenstrahlen  als 
letzteres  selbst 

Dass  diese  Erklärung  stimmt,  erkennen  Sie  hier  an  dem 
Durchschnitt  des  Steines,  in  dessen  Mitte  das  glänzende,  gelbe, 
geknetete  Wachs  in  der  Grösse  des  Querschnittes  einer  kleinen 
Pflaume  liegt,  ein  prachtvolles  Bild  darstellend  in  den  Schalen 
der  weissen  Steinschichten  (Fig.  8  gibt  eine  photographische  Ab- 
bildung des  durchschnittenen  Steines  wieder). 


Figur  8. 
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Nach  der  chemiBchen  Untersnchnng  sind  diese  Steinschichten 
phosphorsanres  Ammoniak  and  Magnesia  und  etwas  Kalkkarbonat. 
Diese  Steinsorten  sind  bekanntlich  weniger  durchlässig  für 
Röntgenstrahlen,  wenn  die  Steine  grössere  Formen  haben.  Wie' 
verschieden  aber  die  Darchlässigkeit  der  Röntgenstrahlen  im 
allgemeinen  bei  Hamkonkrementen  ist,  erkennen  Sie  an  dem 
Röntgenbild,  das  ich  bei  dieser  Gelegenheit  mit  Erlaubnis  Sr.  Ex- 
zellenz des  Herrn  Vorsitzenden  noch  zeigen  will  (Fig.  4).  Sie  finden 
hier  die  Röntgenbilder  dreier  verschiedener  kleiner  Steine  neben- 
einander. Die  Originalsteine  aus  meiner  Sammlung  erlaube  ich 
mir  nachher  herumzureichen.  Die  Idee  dieser  Nebeneinander- 
stellung im  Röntgenbild  stammt  von  Kollegen  Immelmann, 
dem  ich  an  dieser  Stelle  gleichzeitig  für  seine  Mühe  upd  die 
gelungenen  Bilder  danke. 

Figur  4. 
a  b  0 


Zunächst  dieser  erste  Stein,  ein  aus  Phosphaten  bestehen- 
der,  rauher,  kleiner,  ovaler  Stein  ist  auf  dem  am  Menschen  selbst 
aufgenommenen  Röntgenbild  nicht  zu  finden  gewesen.  Erst  die 
von  mir  gemachte  Nephrotomie  hat  ihn  als  die  Ursache  von 
schweren,  mehrjährigen  Koliken  und  Nierenblutungen  bei  der 
Patientin,  einem  jungen  Mädchen,  ergeben,  von  denen  das  Mädchen 
seitdem  geheilt  ist.  Hier  sehen  Sie  ihn  jetzt  im  Röntgenbild  (Fig.  4,  a) 
und  erkennen  an  dem  Bild  die  Form  des  Gerüsts  seines  inneren 
Aufbaues.  Diese  durchsichtigen  GerQstfäden  im  Bild  machen 
begreiflich,  warum  das  sonst  dunkle  Schattenbild  des  Steines 
durch  den  Schatten  des  menschlichen  Körpers  hindurch  im  Nieren- 
becken nicht  deutlich  differenziert  wurde. 

Der    nächste    Stein    ist    im    Original    ein    gelblichbrauner. 
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glatter,  kleiner  Nierenstein  von  etwas  nngewöhnlicber  Form 
wegen  des  gebogenen  Ausläufers,  der  wohl  in  den  Ureter  ragte« 
Das  Röntgenbild  desselben  gibt  einen  so  matten  Schatten  (Fig.  4,  b), 
dass  es  einleuchtet,  dass  derselbe  im  Menschen  mit  Röntgen- 
strahlen nicht  hätte  nachgewiesen  werden  können,  trotzdem  der- 
selbe seinem  Besitser  in  der  linken  Niere  Eolikschmersen  ge- 
macht hatte.  Die  Differenz  zwischen  dem  Schatten  des  Steines 
und  demjenigen  der  Nierengegend  des  menschlichen  Körpers 
wäre  zu  gering. 

Das  dritte  Bild  zeigt  einen  sehr  intensiv  dunklen  Schatten 
(Fig.  4,  c)  eines  kleinen  Oxalatsteines.  Das  Original  zeigt  eine  ring- 
förmige, heller  gefMrbte,  schmale,  bandartige  Otirtelzone,  die  deut- 
liche l^ur  der  Einschnürung  durch  die  Dreterwand.  Der  intensive 
Schattenfleck  eines  derartigen  Oxalatsteinchens  würde  ohne 
Zweifel  auch  im  Menschen  auf  dem  Röntgenbild  erscheinen  als 
scharfer  Fleck. 

Bei  positivem  Ausfall  sind  die  Röntgenphotographien  ein 
sicheres  diagnostisches  Hilfsmittel  bei  Nierensteinen.  Grössere 
Steine  lassen  sich  fast  immer  heute  so  nachweisen.  Wie  es  bei 
kleinen  Steinen  sich  verhält,  zeigt  obiges  Bild.  Bei  den  Ureter- 
steinen,  also  auch  zumeist  kleinen  Steinen  ist  aber  auch  das 
Erscheinen  des  Steines  auf  dem  Röntgenbild  nach  den  bis  heute 
bekannten  Erfahrungen  noch  kein  absolut  zuverlässiges,  diagnos- 
tisches Hilfsmittel.  Klassisch  rein  wäre  der  Beweis  eines  Ureter- 
steines  durch  ein  Röntgenbild  wohl  nur  dann,  wenn  gleichzeitig 
eine  zuvor  in  den  betr.  Ureter  eingeführte  Sonde  aus  geeignetem 
Material  auf  dem  Röntgenbild  einen  Schatten  zeigte,  der  gerade 
zu  dem  als  Ureterstein  aufzufassenden  Fleck  hinzieht.  Andern- 
falls können  nach  den  Erfahrungen  von  Albers-Schönberg 
18  verschiedene  Möglichkeiten  vorliegen,  dass  Flecke  infoige 
von  anderen,  kalkhaltigen  Gebilden  des  Beckens  und  der  Unter- 
bauchgegend im  Röntgenbild  erscheinen  und  zu  Verwechslungen 
Veranlassung  geben.  In  bezug  auf  Blasensteine,  die  tibrigens  naoh 
Albers-Schönberg's  Erfahrungen  im  Röntgenbild  oft  nicht 
leicht  von  Uretersteinen  zu  unterscheiden  sind,  zeigt  uns  das 
oben  gegebene  Bild  unseres  beschriebenen  Falles,  wie  schön  und 
deutlich  Blasensteine  nachgewiesen  werden  können;  aber  es  zeigt 
zugleich  auch  besonders  deutlich,  dass  ausserdem  Schattenfleeke 
im  Bild  sein  können,  die  irre  führen.  Ich  habe  bei  dem  jungen 
Mann  jetzt  nach  seiner  Heilung  eine  neue  Röntgenaufnahme 
durch  Herrn  Dr.  Immelmann  machen  lassen  und  auf  derselben 
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den  zweiten,  scharfen,  länglichen  Fleck  nicht  mehr  gefunden. 
Es  ist  danach  anzunehmen,  dass  es  sich  am  das  Bild  eines  nun 
verschwundenen,  sogenannten  Kotsteines  gehandelt  hat.  Der 
Schatten  im  ersten  Röntgenbild  war  an  sich  nicht  schwächer 
und  nicht  diffuser  als  der  grosse  Steinschatten  daneben  gewesen; 
er  stimmte  mit  keiner  der  Beschreibungen  der  18  Möglich- 
keiten von  Flecken  vollständig  ttberein,  die  nach  Albers- 
Schönberg  durch  kalkhaltige  Gebilde  im  Becken  und  Unter- 
bauchraum entstehen  können.  Es  ergibt  sich  aus  dieser  Er- 
fahrung, dass  wiederholte  Aufnahmen  unter  umständen  nötig 
sein  werden,  um  sichere  diagnostische  Schlüsse  aus  derartigen 
Röntgenbildern  zu  entnehmen. 


XXV. 

Ueber  Aookanthera  Schimperi  als  Mittel  bei 
Herzkrankheiten. 

Von 

L.  Lewüi  und  E«  Stadelmaan. 

I.  Die  Chemie  und  Phamakologie  der  Acokanthera-Artea  ud 
des  Onabaiiis. 

Von 

L.  Lewin. 

1.  Geschichte  und  Chemie  der  Acokanthera-Arten  und 
des  Onabains. 
M.  H.!  Der  Kampf  gegen  die  Funktionsstörungen  des 
Herzens  wurde  in  den  letzten  Jahrzehnten  mit  besseren  Hilft- 
mittein  als  den  früheren  geführt.  So  erfuhr  die  Erforschung  der 
Wirkungsbreite  der  Digitalis  eine  Förderung,  und  die  thera- 
peutische Leistung  konnte  vergrössert  werden  durch  Herstellung 
wirksamster  Inhaltsstoffe  dieser  Pflanze.  Chemische  mit  pharmako- 
logischer Arbeit  vereint  haben  dazu  beigetragen,  in  vielen  Fällen 
schwer  leidenden  Herzkranken  ergiebigere  Linderung  ihrer  Qual 
zu  verschaffen  als  dies  bisher  möglich  war.  Indessen  ist  hier, 
wie  leider  auch  auf  den  meisten  anderen  Gebieten  der  arznei- 
lichen Therapie,  das  Können  begrenzt.  Da  der  Mensch  keine 
invariable.  Konstante  ist,  auf  die  ein  arzneilicher  Einfluss  immer 
in  demselben  Sinne  und  in  der  gleichen  Stärke  einwirkt,  und  da 
besonders  die  Unterschiede  in  dem  Umfange  und  der  Schwere 
einer  Funktionsstörung  des  Herzens  von  Individuum  zu  Indivi- 
duum tatsächlich,  wenn  auch  nicht  immer  unserem  Erkenntnis- 
vermögen zugänglich,  wechseln,  so  kommt  es,  dass  auch  die 
besten  Digitalispräparate  und  die  sorgfältigste  Anwendung  nicht 
immer  den  ganzen  gewünschten  Erfolg  eintreten,  und  nicht  selten 


-     S97     — 

sogar  jeden  Nntien  für  das  Herz  selbst  nnd  fllr  die  Abhftngig- 
keitsleiden  der  Hersstömng  vermissen  lassen. 

So  mnsste  man  logisch,  da  die  Chirurgie  noch  nicht  soweit 
ist,  nnd  in  absehbarer  Zeit  nicht  dahin  gelangen  wird,  auf  blntigem 
Wege  8.  B.  eine  Stenose  der  Mitralis  sn  beseitigen,  nach  anderen 
Stoffen  Umsohaa  halten,  die,  mit  digitalisartiger  Wirkung  ver- 
sehen, bei  dieser  oder  jener  Individualität  das  lebten  könnte, 
was  die  Digitalis  zu  leisten  nicht  vermochte.  Die  chemisch* 
synthetiBche  Forschung  hat  bisher  auf  dem  Gebiete  der  Herzmittel 
kaum  noch  AnfXnge  von  Bestrebungen  erkennen  lassen,  obschon 
auf  diesem  Wege,  meiner  Ueberzengung  nach,  Erfolge 
zu  erwarten  sind.  Es  blieb  nur  Übrig,  sich  der  Erforschung 
von  Pflanzen  zuzuwenden,  von  denen  gewisse  zufällige,  volks- 
empirische oder  toxikologiBche  Erfahrungen  eine  Einwirkung  auf  die 
Herzfunktionen  hat  erkennen  lassen.  Ich  brauche  z.  B.  nur  daran 
zu  erinnern,  wie  die  Herzwirkung  des  Strophantus  durch  Zufall 
erkannt  wurde,  wie  die  Volkserfahrung  in  dem  gewöhnlichen 
Besenginster  oder  in  der  Maiblume  oder  im  Krötengift  die  Herz- 
funktion beeinflussende  Faktoren  fand,  und  wie  die  Beobachtung 
von  Vergiftungen  von  Tieren  und  Menschen  mit  dem,  Digitalis- 
stoffe enthaltenden,  Oleander  oder  mit  Helleborus  in  diesen 
Pflanzen  wirksame  Substanzen  hat  erkennen  lassen,  welche 
die  Herzarbeit  ändern  können. 

Eine  nicht  unwesentliche  Bereicherung  des  Wissens  auf 
diesem  Gebiete  lieferten  die  Untersuchungen  von  Pfeilgiften,  die 
in  nicht  unbeträchtlichen  Mengen  von  tropischen  Völkern  auch 
heute  noch  benutzt  werden.  Sie  lehrten,  dass  die  grössere  Zahl 
derselben  Herzgifte  darstellen,  die  im  Sinne  der  Digitalis  ihre 
Wirkung  entfalten.  Damit  war  die  Möglichkeit  gegeben,  diese 
Stoffe  für  die  Therapie  nutzbar  zu  machen. 

Bisher  sind  jedoch  diese  Anregungen  von  der  Klinik  nur 
selten  in  die  Tat  umgesetzt  worden.  Dies  war  besonders  in 
bezng  auf  eine  Pflanze  zu  bedauern,  die  nach  der  chemischen, 
pharmakologischen  und  toxikologischen  Seite  gut  durchforscht 
worden  ist,  nämlich  die  Acokanthera,  die  zu  der  Familie  der 
Apocynacae  gehört.  Dieser  Baum  findet  sich  hauptsächlich  im 
östlichen  Teil  des  afrikanischen  Kontinents,  und  zwar,  wie  es 
scheint,  vom  Niassa  See  an  nordwärts  in  den  deutschen  und 
englischen  Besitzungen,  sowie  reichlich  in  Abessinien,  z.  B. 
zwischen  Zeila  und  Harrar  oder  bei  Filfil  auf  der  Route 
MassauaKeren,  und  reichlich  im  Ahlgebirge  im  Somalilande.  Er 
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ist  in  der  Steppe  um  den  Kilimandflcharo  nach  den  Beobaeh- 
tnngen  von  Merker  nnd  Anderen  nicht  selten.  Die  plnmp  ge- 
formten B&nme  sehen  ungemein  starr,  wie  ans  Holz  gescbnitst, 
ans.  Ihre  massiven  kngligen  Lanbkronen  heben  sich,  nach 
der  Schilderang  von  v.  Höhnel,  anf  den  nur  IVa^^Vs  m 
hohen  gedrungenen  Stämmen  rein  und  scharf  von  der 
gelben  Steppe  ab.  Fast  alle  sind  von  derselben  Orösae 
und  haben  scheinbar  wohl  einen  dicken  Stamm,  der  jedoch  in 
Wirklichkeit  ans  vielen  dttnnen,  gewundenen  Stftmmchen  sn- 
sammengesetzt  ist,  die  wie  Rebenstöcke  aussehen.  Die  Blätter 
sind  klein,  steif,  die  Blüten  den  Fliederblttten  ähnlich,  rosa  oder 
weisslich  gefärbt  und  liefern  einen  aromatischen  Duft. 

Es  gibt  von  ihm  zweifellos  verschiedene  Arten.  Die  am  längsten 
bekannte  ist  die  Acokanthera  Schimperi.  Eine  andere  Art  wurde 
von  Schweinfurth  als  Acokanthera  Deflersii  bezeichnet  Neuer- 
dings fasste  man  alle  in  den  genannten  Gebieten  vorkommende 
Arten  ohne  jede  erkennbare  Berechtigung  als  Acokanthera 
abessinica  zusammen. 

Alle  giftigen  Arten  besitzen  ein  bitterschmeckendes  Prinzip. 
Diejenigen,  die  ein  solches  nicht  besitzen,  werden  nach 
meinem  Vorschlage  jetzt  zu  dem  Genus  Oarissa  gerechnet. 

Die  Giftwirkungen  der  Acokanthera  sind  schon  vor  fünfzig 
Jahren,  auch  experimentell,  untersucht  worden.  Aber  erst 
Arnaud  gelang  es  1888,  aus  dem  Holze  einer  unbekannten 
Acokanthera- Art  ein  kristallinisches  Glykosid,  Ouabain,  darzu- 
stellen, das  er  bis  in  die  Neuzeit  hinein  chemisch  weiter  unter- 
sucht hat.  Im  Verlaufe  meiner  Forschungen  über  Pfeilgifte 
konnte  ich,  durch  die  Güte  meines  Freundes  Georg  Schwein- 
furth in  den  Besitz  genügenden  Pflanzenmaterials  aus  Erythraea 
gelangt,  auch  zum  ersten  Male  botanisch  bestimmte  Aco- 
kanthera-Arten,  und  zwar  die  Acokanthera  Schimperi 
und  Acokanthera  Deflersii  untersuchen  und  darüber  1893 
Mitteilungen  machen.  Diese  Untersuchungen  habe  ich  bis  in 
die  letzte  Zeit  fortgesetzt,  zumal  mir  durch  Herrn  Hauptmann 
Merk  er,  dem  eriolgreichsten  Erforscher  der  Masai,  von  der 
Station  Moschi  in  dankenswerter  Weise  Acokantheraholz  übersandt 
wurde  1). 

Nur  über  das  Stamm-  und  Zweigholz  dieser  Pflanze  werde 
ich  Ihnen    meine  Erfahrungen   mitteilen.    Ich  stellte   daraus  ein 


1)  Der  Name  dafür  ist  „Ol  moriyoi.' 
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amorphes  Glykosid  dar,  von  dem  ich  als  znverlftssige  Reaktion 
angab,  dass  es,  in  concentrierter  Schwefelsäure  gelöst,  eine  be- 
sonders starke,  prächtige  Flaorescens  in  Orttn  erkennen  lässt 
und  das  sich  von  dem  kristallinischen  Onabain  von  Arn  and 
in  folgenden  Eigenschaften  unterscheidet  bzw.  damit  überein- 
stimmt: 


Onabain,  kristallinisch 
(Arnand). 

Schmeckt  nicht  bitter, 
ist   wenig    in    kaltem   Wasser 

löslich. 
Drehung  [a]D  =  —  34*  flir  eine 
Lösung    in     heissem    Wasser. 
Später  wurde  für   eine  Iproz. 
Lösung  [a]jy  -=  —  30,6*  ange- 
geben. 
Schmilzt  bei  180 «  C. 
Hat  die  prozentische  Zusammen- 
setzung CaoH^eOi, ,  7  H2O. 
Wird     ans     Lösungen     durch 

Tannin  gefällt. 

Gibt,    in    conc.    Schwefelsäure 

gelöst,   eine   nur  langsam  sich 

entwickelnde   schwache  Fluor- 

escenz  in  Grün. 


Onabain,  amorph 

(Lewin). 

Schmeckt  bitter. 

Ist  reichlich  in  kaltem  Wasser 

löslich. 
Drehung  [ajo  =  —  32  0  für  eine 
2proz.  kalte  wässerige  Lösung. 


Bläht  sich  bei  180' C. 
Hat  die  prozentische  Zusammen- 
setzung C,oH480i3. 
Wird     aus     Lösungen     durch 

Tannin  gefüllt. 
Gibtf    in    conc.   Schwefelsäure 
gelöst,  eine  schnell  entstehende 
und  starke  Fluorescenz  in  Grün. 


Eine  erneute,  im  letzten  Jahre  vorgenommene  Darstellung 
des  Glykosids  nach  dem  von  mir  angegebenen,  etwas  modi- 
fizierten Verfahren,  bei  dem  nunmehr  die  Anwendung  von 
Wärme  zum  Einengen  der  alkoholischen  oder  wässerigen  Aus- 
züge des  Holzes  von  Acokanthera  Schimperi  und  Acokanthera 
Deflersii  durch  das  Vacuum  ersetzt  wurde,  lieferte  mir  ein  Produkt, 
das  sich  wie  mein  erstes  Produkt  verhielt.  Mit  ihm  hat  bereits 
Herr  Stadelmann  Versuche  an  Herzkranken  angestellt. 

Analyse  des  bei  104^  getrockneten  Ouabains. 
0,1678  g  Substanz  lieferten:  0,3328  OO2  und  0,1133  HgO. 
Berechnet  für  Gefunden 

CaoH^sO,,  I  11 

(frühere  Analyse) 

C  .  .  =  68,4  pCt.  67,62  pCt.  68,32  pCt 

H.  .  =    7,8    „  7,98    „  8,01    , 
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Diese  Znsammensetzang  entspricht  der  von  Fräser  für 
sein  kristallinisches  Produkt  angegebenen. 

In  welchem  Verhältnis  das  kristallinische  zn  dem  amorphen 
Oaabain  steht,  Hess  sich  noch  nicht  feststellen.  Vielleicht  ist 
es  ein  ähnliches  wie  iwischen  dem  kristallinischen  Digitoxin 
nnd  dem  amorphen  Digalen,  die  sich  nach  einer  kürzlich  von 
Oloetta  gemachten  Feststellung  nnr  durch  das  Molekular- 
gewicht voneinander  unterscheiden.  Oloetta  ist  auch  der  An- 
sicht, dass  das  Digalen  das  Digitoxin  in  dem  Zustande  dar- 
stellt, in  dem  es  sich  in  den  frischen  Digitalisblättem  findet. 
Diese  Annahme  könnte  auch  für  das  amorphe  Ouabain 
des  Acokantheraholzes  in  seiner  Beziehung  zn  dem 
kristallinischen  Ouabain  zutreffen. 

Nach  mir  sind  die  Acokanthera  und  daraus  bereitete  Pfeil- 
gifte öfter  untersucht  worden.  Diejenigen  Untersucher,  die  ein 
amorphes  Prinzip  als  wirksames  darstellten,  haben,  wenn  sie 
ihm  auch  neue  Namen  gaben,  wahrscheinlich  nichts  anderes  in 
Händen  gehabt  als  mein  amorphes,  durch  Fällung  mit  Aether 
aus  der  alkoholischen  Lösung  herstellbares  Ouabain.  Das 
optisch  inaktive  Acokantherin  von  Faust  ist  meiner  Meinung 
nach  amorphes  Ouabain  in  unreinem  Znstande.  Aus  dem 
gleichen  mir  durch  das  Museum  für  Völkerkunde  in  Berlin  znr 
selben  Zeit  wie  Faust  zugegangenen  Pfeilgift  aus  der  Hinter- 
lassenschaft des  Oberleutnants  v.  Wulffen  habe  ich  ein  optisoh 
aktives,  die  Schwefelsäure-  Fluorescenzreaktion  lieferndes 
amorphes  Ouabain  dargestellt  und  die  Publikation  unterlassen, 
weil  dadurch  nichts  Neues  gesagt  werden  konnte^).  Auch  das 
aus  dem  Acokantheraholze  von  Brieger  und  Diesselhorst 
gewonnene  amorphe  Glykosid  Abyssinin  scheint  mir  identisch 
mit  meinem  amorphen  Onabain  zu  sein,  und  dasselbe  gilt  von 
dem  Oarissin,  einem  amorphen,  in  Wasser  löslichen,  bitter 
schmeckenden  Glykosid    aus   Oarissa  (Acokanthera)  ovata.     Da- 


1)  VielH  andere  oat afrikanische  Pfeilgifte,  die  ich  zum  Teil  in  grösaereo 
Mengen  erhielt,  s.  B.  durch  die  Gfite  des  Herrn  Standinger,  Mitglieds 
des  Kolonialrats  vod  den  Waschamba  nnd  Wapara»  durch  Herrn 
Grafen  Goetzen,  Gonveruenr  von  Ostafrika  von  Stammen,  mit 
denen  er  auf  seiner  grojisen  Reise  in  Berührung  kam,  durch  Herrn  Lelb- 
arst,  Stabsarzt  Dr.  Widenmann  sowie  von  Herrn  Prof.  Volkens  nnd 
Herrn  Hauptmann  von  derMarwitz  von  den  Stammen  im  Kilimaa- 
dacharogebiet  und  durch  andere  Forscbnngjreisende  und  Freunde  der 
Aufklärung  der  wichtigen  Frage  der  Pfeilgifte  enthielten  ausnahmslos 
Ouabain  mit  seinen  charakteristischen  Eigenschaften.  In  absehbarer 
Zeit  werde  ich  in  der  Lage  sein,  eingehendere  Belege  hierffir  zn  geben. 
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gegen  halte  ich  das  kristalliniBche  Acokantherio  von 
Fräser  undTillie  für  ein  reines,  mit  meinem  amorphen 
Oaabain  vielleicht  isomeres  Produkt. 

Soweit  es  sich  nach  dem  bisherigen  Material  beurteilen 
lässt,  kommen  demnach  in  den  giftigen  Acokanthera- 
arten  zwei  einander  sehr  nahestehende  Olykoside  vor: 
das  kristallinische  nnd  das  amorphe  Ouabain. 

Ich  halte  die  Meinung  ftlr  durchaus  irrtümlich  und  un- 
beweisbar, dass  ein  amorphes  Glykosid,  weil  es  amorph  ist, 
nicht  den  Anspruch  auf  Reinheit  und  Einheitlichkeit  erheben 
darf.  Das  von  mir  dargestellte  Produkt  halte  ich  fllr  ebenso 
rein  wie  das  kristallinische. 

Schon  der  erste  Untersucher  der  Acokanthera  war  der 
Meinung,  dass  das  Ouabain  identisch  sei  mit  dem  Glykosid 
Strophantin  ans  Strophantus  glaber  von  Gaboon.  Neuerdings 
fand  man  auch  die  chemische  Uebereinstimmupg  eines  kristallini- 
schen Strophantins  aus  Strophantus  gratus^). 

Ftir  die  Arzneianwendung  der  Acokanthera  Schim- 
peri  und  der  in  der  Wirkung  damit  ttbereinstimmenden 
Acokanthera  Deflersii  sowie  meines  amorphen  Oua- 
bains  haben  diese  chemischen  Angaben  keinen  Wert 
Es  kann  nämlich  als  feststehend  angesehen  werden,  dass 
zwar  Strophantus  und  Strophantin  Wirkungen  auf  das  Herz 
wie  Ouabain  besitzen,  dass  aber  die  Stärke  dieser  Wirkungen, 
auch  wenn  man  die  besten  galenischen  Präparate  des 
Strophantus  oder  das  reinste  Strophantin  aus  Strophantus 
gratus  mit  den  entsprechenden  Darstellungen  ans  Acokanthera 
Schimperi  bzw.  dem  amorphen  Ouabain  vergleicht,  sich  so  grosse 
Unterschiede  zugunsten  der  letztgenannten  Stoffe  ergeben,  dass 
eine  Identität  mehr  als  unwahrscheinlich  ist. 

Dies  erkannte  Gley  schon  im  Jahre  1888.  Er  stellte  fest, 
dass  das  kristallinische  Ouabain  doppelt  so  stark  wie  Strophantin 
beim  Frosch  und  Kaninchen,  dreifach  bei  dem  Hunde  und  vier- 
fach bei  dem  Meerschweinchen  wirkt. 

Für  mein  amorphes  Ouabain  verschieben  sich  diese  Zahlen 
bedeutend  mehr  noch  zu  Ungunsten  des  Strophantin.  Solche 
Verhältnisse  schliessen  eine  Identität  von  Strophantin  und  Ouabain 
ans   und   lassen   es   ratsam  erscheinen  bis  auf  weiteres,   soweit 


1)   Diese   Art   wird    ffir   identisch  mit  Strophantna  glaber  gehalten. 

Verhaadl.  der  Berl.  med.  Ges.     1906.     II.  .      26 


—     402    — 

die  pharmakologischen  und  therapeatisohen  Wirkungen  in  Frage 
kommen,  das  Strophantin  aus  der  Nutzbarmachong  der  Acokanthera- 
Arten  und  des  Oaabain  ganz  auszuscheiden. 

2.  Die  biologischen  Wirkungen  der  Acokanthera*Arten 
und  des  Onabains. 
In  dem  Augenblicke,  wo  der  Nachweis  geführt  werden  konnte, 
dasB  ein  Pfeilgift  mit  einer  so  grossen  Energie  versehen  sei,  um 
in  derjenigen  Menge,  die  an  einem  Pfeile  haftet,  in  den  Körper 
eines  der  afrikanischen  Riesentiere:  eines  Elephanten,  eines  Nas- 
horns oder  einer  Giraffe  eingeschossen,  nach  verhältnismässig 
kurzer  Zeit  den  Tod  derselben  zu  veranlassen,  mussten  die 
Schlüsse  gerechtfertigt  sein: 

1.  Dass  man  es  hier  mit  einem  Herzgifte  zu  tun  habe    und 

2.  dass    dieses  Herzgift   das    stärkste    aller  bekannten  sei. 
Denn  in  erster  Reihe,  wenn  nicht  allein,  sind  herzlähmende 

Gifte  befilhigt  durch  den  Ausfall  an  Funktion,  den  sie  veran- 
lassen, das  Leben  zu  gefährden  oder  zu  unterbinden,  und  die 
Hoffnung  vergeblich  erscheinen  zu  lassen,  dass  die  natürlichen 
ausgleichenden  Kräfte,  über  die  der  Körper  verfügt  und  die  er 
in  anderen  Beziehungen  so  häufig  erfolgreich  eingreifen  lässt, 
hier  etwas  auszurichten  vermögen.  Dass  andererseits  ein  Herz- 
gift in  einem  Stück  von  etwa  Bohnengrösse  eines  eingedickten 
Pflanzenextrakts  in  den  Bauch  eines  Flusspferdes  eingeschossen, 
also  auf  eine  gewaltige  Körpermasse  verteilt,  das  Herz  zu  lähmen 
vermag,  dafür  ist  unter  den  bekannten,  dieser  Oiftgruppe  zuge- 
hörenden Stoffen  kein  Analogen  zu  finden,  selbst  wenn  man  das 
Upas  Antjar,  das  Pfeilgift  aus  Antiaris  toxicaria  miteinrechnet 
Von  dem  kristallinischen  Ouabain  aus  einer  unbekannten 
Acokanthera-Art  erkannte  zuerst  Gley  Herzwirkungen,  die  durch- 
aus digitalisartig  bei  jeder  Art  der  Anwendung  —  vom  Magen 
aus  nur  etwas  langsamer  —  sich  einstellten.  Für  mein  amorphes 
Ouabain  konnte  ich  die  Herzwirkung,  die  bis  zum  Herzstillstand 
in  stärkster  Systole  iührt,  bei  Rana  esculenta  auf  Bruchteilen 
von  Milligrammen  bestimmen.  Die  von  mir  hierfür  angegebene 
Dosis  von  0,0005  g  steht  in  Uebereinstimmung  mit  dem  von 
Faust  jetzt  von  seinem  Präparat  angeführten  Werte.  Es  tritt 
typisch  anfangs  eine  kurzdauernde  Vermehrung  der  Herzschläge 
ein  und  dann  eine  Verlangsamung.  Man  erkennt,  wie  die 
VentrikelfUllung  während  der  Diastole  immer  unvoll- 
kommener wird,  wie  immer  weniger  Blut  durch  Vorhofs- 
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kontraktion  in  den  Ventrikel  eindringt,  wie  sein  systo- 
lisches Eontraktionsbeharren  immer  ausgesprochener 
wird,  bis  der  völlige  systolische  Verschluss  erfolgt. 

Bei  Kaninchen  und  Händen  treten  bald  nach  der  Einbringung 
von  Milligrammen,  d.  h.  schwer  vergiftenden,  bzw.  tödlichen 
Dosen,  Lecken  und  Speicheln  —  bei  Hunden  auch  Erbrechen  — 
und  dann  giemende  Atmung  ein,  die  sich  bis  zur  schwersten 
Dyspnoe  mit  Gyanose  steigert.  Es  folgen  Konvulsionen,  unter 
denen  das  Tier  stirbt.  In  der  grösseren  Zahl  der  Versuche  an 
Kaninchen  fand  ich  das  Herz  unerregbar  stillstehen. 

Ich  habe  schon  in  meiner  ersten  Mitteilung  im  Jahre  1893 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Atmungsstörung  ein  sekundäres 
Vergiftungssymptom  darstellt  und  nichts  anderes  als  eine  Folge 
der  Funktionsstörungen  am  Herzen  ist.  Dass  bei  einer  solchen, 
durchaus  der  Digitalis  Wirkung  gleichenden  Funktionsstörung  am 
Herzen  auch  der  Blutdruck  erhöht  wird,  versteht  sich  von 
selbst.  So  maass  Faust  bei  einem  12  kg  schweren  Hunde  nach 
intravenöser  Beibringung  seines  amorphen  Ouabains  eine  Steige- 
rung des  Blutdruckes  von  152  mm  auf  231  mm  Quecksilber. 

Alle  diese  Tatsachen:  Die  stärkere  Systole,  die  eine 
grössere  Arbeitsleistung  des  Herzens  darstellt,  die 
dadurch  bedingte  stärkere  FUllung  der  Arterien  und 
die  Steigerung  des  Blutdrucks  legten  mir  seit  langer  Zeit 
den  Wunsch  nahe,  die  Acokanthera  bzw.  das  Oaabain  thera- 
peutisch verwertet  zu  sehen.  Ich  habe  mir  schon  vor  Jahren 
Mühe  gegeben,  auch  unter  Vorführung  von  Versuchen  und  mit 
Ueberlassung  meines  amorphen  Ouabains,  die  Klinik  zu  veran- 
lassen, das  praktisch  bei  Herzkranken  durchzuführen,  was  nach 
den  experimentellen  Arbeiten  von  mir  und  anderen  Erfolg  ver- 
sprach —  habe  dieses  Ziel  aber  nicht  erreicht.  Bei  Herrn 
Stadelmann  bin  ich  auf  verständnisvolles  Entgegenkommen  ge- 
stossen.  Wir  haben  gemeinsam  so  sorgfilltig  wie  möglich  nach 
reiflichen  Ueberlegungen  die  Arzneiformen  ausgewählt  und  er- 
probt, die  für  die  Verwendung  der  Acokanthera  bei  Menschen  in 
Frage  kommen  konnten,  und  sind  auch  so  glücklich  gewesen, 
Dosen  für  das  Ouabainum  amorphum  feststellen  zu  können. 

So  ist  unter  Berücksichtigung  dessen,  was  Ihnen  Herr 
Stadelmann  mitteilen  wird,  die  Hoffnung  vorhanden,  in  dem 
Ouabain  und  seinen  beiden,  untereinander  gleichwertigen, 
Ursprungspflanzen,  der  Acokanthera  Schimperi  und  der  Acokan- 
thera Deflersii,    die  in  genügender  Menge  auch  aus  unseren  ost 

26* 
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afrikaniBchen  Kolonien  herbeisnsohaffen  sind,  ein  neues,  und  wie 
ea  scheint,  gutes  Rttstxeug  gegen  gewisse  Fälle  schwer  zu  be- 
kämpfender funktioneller  Herzstörnngen  erblicken  zu  kdnnen. 


n.   Klinisclie  Beobachtnng. 

Von 

E.  Stadelmsnn. 

Vor  ungefähr  einem  Jahre  suchte  mich  Herr  Kollege  Lewin 
auf  und  schlug  mir  vor,  an  Ejranken  Versuche  mit  Acokanthera 
anzustellen,  das  nach  seinen  experimentellen  pharmakologischen 
Erfahrungen  eine  solche  Wirkung  auf  das  Herz  habe,  dass  seine 
Verwendung  als  Mittel  bei  Herzkranken  aussichtsvoU  wäre. 
Alles,  was  er  mir  erzählte,  war  derart,  dass  ich  ihm  beistimmen 
musste,  und  ich  entschloss  mich  zu  den  therapeutischen  Ver- 
suchen um  so  lieber,  als  wir  ja,  trotz  aller  neuen  und  zum  Teil 
wichtigen  Entdeckungen,  in  der  Behandlung  der  Herzkranken 
keineswegs  überreich  an  wirkungsvollen  Medikamenten  sind. 
Leider  steht  die  Sache  doch  auch  heute  so,  dass,  wenn  Digitalis 
nicht  mehr  hilft,  der  Fall  meist  ein  verlorener  ist. 

Vorerst  galt  es  nun,  die  zweckmässige  Dosierung  und  phar- 
mazeutische Verwendung  des  Präparates,  welches  mir  Herr 
Kollege  Lew  in  in  Gestalt  des  Lign.  Acokantherae  zur  Verfügung 
stellte,  herauszubekommen.  Auf  seinen  Rat  hin  verwandte  ich 
das  Infns-Decoct,  und  ich  kann  gleich  hier  vorwegnehmen,  dass 
sich  diese  Art  der  Medikation  als  die  zweckmässigste  erwiesen 
hat.  Jedenfalls  bin  ich  mit  einer  Maceration  nicht  weiter  ge- 
kommen, auch  habe  ich  keinen  Unterschied  in  der  Wirkung  des 
jüngeren  (dünnere  Aeste)  und  des  älteren  Holzes  (dickere  Aeste) 
bemerkt.  Das  Infus-Decoct  ist  eine  schwach  gelb  gefärbte 
Flüssigkeit  von  je  nach  der  Konzentration  mehr  oder  minder 
stark  bitterem,  brennendem  Geschmack,  der  nicht  gar  zu  lange 
auf  der  Zunge  haften  bleibt.  Die  Dosis  wurde  zuerst  mit  0,5 
auf  150,0  esslöffel weise  festgesetzt  Leider  wurden  meine  Ver- 
suche durch  einen  unglücklichen  Zufall  sehr  gehindert,  so  dass  sich 
die  Feststellung  der  wirksamen  Dosis  bedeutend  in  die  Länge 
zog.  Gleich  die  erste  Patientin  (es  handelte  sich  um  ein  sehr 
schweres  Vitium  cord.  complicat.)  starb  wenige  Stunden  nach 
der  Applikation  des  ersten  Esslöffels  unter  immerhin  doch  etwas 
ungewöhnlichen  Erscheinungen,    so  dass  ich  mir  gewissenhafter- 
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weise  die  Frage  vorlegen  musste,  6b  nicht  das  Medikament  un- 
günstig eingewirkt  habe.  Dies  nötigte  mich,  nunmehr  ganz  vor- 
sichtig mit  kleinsten  Dosen  und  ganz  tastend  vorzugehen,  bis 
ich  mich  durch  eine  grosse  Zahl  von  unnützen  Versuchen,  teils 
auch  an  mir  selbst,  davon  Überzeugen  konnte,  dass  meine  erste 
Sorge  gegenstandslos  war  und  dass  bedeutend  grössere  Dosen 
gegeben  werden  müssen,  wenn  man  eine  therapeutische  Wirkung  < 
erzielen  will. 

Ich  wende  nunmehr  das  Mittel  folgendermaassen  an: 
Infus-Decoct.  Acokantherae  1,0—1,5  :  160,0 
Syrup.  simplic.  (od.  Rubi  Idaei)  80,0 
Aqu.  menth.  10,0. 

Davon  werden  6—8  Eßlöffel  in  24  Stunden  gegeben.  Durch 
den  Syrup  und  Aqu.  menth.  wird  der  bittere  Geschmack  des 
Mittels  wesentlich  verdeckt  und  die  Mixtur  schmeckt  jedenfalls 
erheblich  besser  als  ein  Digitalisinfus.  Ich  lasse  von  derselben 
4—5  Flaschen  verbrauchen,  d.  h.  es  kommt  ungefähr  dieselbe 
Dosierung  wie  bei  Digitalis  zur  Anwendung.  Ungünstige  Neben- 
erscheinungen habe  ich  nie  gesehen.  Allerdings  wurde  auch  dies 
Mittel  gelegentlich  von  selten  des  Magens  —  wie  wir  das  ja 
von  Digitalis  leider  zur  Qenüge  kennen  — ,  nicht  gut  vertragen, 
erzengte  Uebelkeit  und  Erbrechen  und  musste  dann  ausgesetzt 
werden.  Die  Patienten  nahmen  das  Mittel  meist  nicht  ungern 
und  gaben  auch  in  mehrfachen  Fällen  entschiedene  subjektive  Er- 
leichterung an,  wo  ich  objektiv  eine  Besserung  des  Zustandes 
nicht  feststellen  konnte.  Auf  diese  Weise  habe  ich  nun  29  Fälle 
behandelt,  über  die  ich  ein  Urteil  abgeben  kann.  Elf  andere 
scheiden  aus,  teils  wegen  zu  schwacher  Dosierung  des  Medika- 
mentes, teils,  weil  die  Fälle  sich  nicht  als  geeignet  erwiesen, 
teils,  weil  die  Kranken  zu  rasch  wegstarben,  so  dass  ein  Urteil 
über  die  Wirkung  nicht  möglich  war.  Häufig  kam  ich  in  die 
Lage,  auch  noch  andere  Mittel,  speziell  Digitalis,  Digalen  und 
Diuretin,  an  einem  und  demselben  Kranken  nacheinander  anzu- 
wenden und  die  Wirkung  dieser  verschiedenen  Medikamente  zu 
vergleichen. 

Acokanthera  wurde  von  mir  bisher  angewandt  bei  folgenden 
Krankheiten:  1.  Nephritis  chronica  mit  Herzschwäche  (4 mal); 
2.  Cirrhosis  hepatis  (2mal);  3.  Arteriosklerose  mit  Herzschwäche, 
Myocarditis  etc.  (4  mal) ;  4.  Aorteninsufficienz  (5  mal) ;  5.  Mitral- 
fehlern (7  mal);  6.  Myocarditis  (Imal);  7.  Vitium  cordis  com- 
plicat.  (Mitralis  und  Aorta)  5  mal. 
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Bei  Girrhosis  hepatis  habe  ich  einen  EinfluBB  auf  die  Bildnng- 
des  AsciteB  —  von  dieBem  GeBichtopankte  aus  kam  daB  Medika- 
ment zur  Verwendung  —  nie  geBehen.  Die  Diurese  nahm  nicht 
zu,  der  AsciteB  sammelte  sich  genau  so  rasch  an  wie  vorher.  Kurz 
unser  Medikament  blieb  hier  ebenso  wirkungslos  wie  alle  übrigen, 
speziell  wie  Digitalis,  und  ich  gestehe  offen,  dass  ich  schon  aus 
theoretischen  Orttnden  etwas  anderes  als  einen  reinen  Misserfolg 
hier  nicht  erwartet  hatte.  Gegen  die  Stauungen  im  Pfortader- 
kreislaufe  ist  mit  Herzmitteln  nicht  anzukämpfen,  alle  unsere 
therapeutischen  Bemühungen  bleiben  hier  fruchtlos. 

Die  Erfolge  bei  Herzkranken  der  verschiedensten  Art  waren 
nicht  gleichmässig,  aber  ermutigend.  In  einzelnen  Fällen  ver- 
sagte das  Mittel,  in  anderen  hatte  es  schönen,  befriedigenden 
Erfolg,  wie  wir  das  bei  Digitalis,  Digalen,  Diuretin  etc.  ja  auch 
nicht  anders  sehen.  Einzelheiten  und  Ejrankengeschichten  kann 
ich  Ihnen  hier  im  Rahmen  eines  Vortrages  leider  nur  in  be- 
schränktem Maasse  geben,  ich  muss  mir  die  Veröffentlichung  der 
Beweisstücke  für  eine  spätere  ausführlichere  Publikation  auf- 
sparen. Ich  kann  Ihnen  nur  kurz  die  erhaltenen  Tatsachen 
wiedergeben,  gleichsam  ein  Extrakt  aus  meinen  bisherigen  Er- 
fahrungen.   Es  wären  dann  folgende  Punkte  zu  besprechen: 

A.  Der  Puls: 

In  vielen  Fällen,  besonders  bei  Kranken  mit  Aort«n- 
insufficienz,  bleibt  der  Puls  anscheinend  ganz  unbeeinflusst.  Bei 
anderen  Patienten  —  besonders  solchen  mit  Mitralinsuf&cienz  — 
wird  derselbe  kräftiger  und  regelmässiger,  jedoch  ist  das  keines- 
wegs die  Regel  und  auch  hier  ist  manchmal,  selbst  in  Fällen, 
bei  denen  die  Krankengeschichte  eine  deutliche  günstige  Ein- 
wirkung von  Acokanthera  anzeigt,  anscheinend  gar  keine 
Besserung  des  Pulses  vorhanden.  Genau  so  verhält  sich  die 
Einwirkung  auf  die  Pulsfrequenz.  Manchmal  bleibt  dieselbe, 
selbst  bei  Fällen,  die  sonst  günstig  beeinflusst  werden,  voll- 
kommen unverändert,  manchmal  aber  stellt  sich  nach  Aco- 
kanthera eine  deuUiche  Pulsverlangsamung  ein.  Ich  habe  beob- 
achtet, dass  der  Puls  von  120—100  auf  80-70—60  Puls- 
schläge in  der  Minute  sank,  ja  Pulszahlen  von  52 — 50 — 48  sind 
aufgetreten.  Alles  dies  ist  —  ähnliches  wissen  wir  ja  schon 
lange  von  unseren  Studien  über  die  Wirkung  der  Digitalis  — 
deutlicher  bei  Mitralerkrankungen  als  bei  Aortenfehlern.  Der 
Blutdruck  steigt  in  den  einen  Fällen  bedeutend  —  ich  habe  ge- 
legentlich, gemessen  an  Riva-Rocci  (mit  12  cm  breiter  Binde), 
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eine  Blntdracksteigerong  von  113  mm  Qnecksilber  auf  125  ge- 
sehen --,  in  anderen  Fällen  bleibt  derselbe  unbeeinflasst,  ja  er 
kann  sogar  sinken.  So  habe  ieh  bei  einem  Kranken,  trotz 
günstiger  Wirknng  des  Mittels,  ein  Sinken  des  Blntdmeks  von 
180—192  mm  Quecksilber  auf  167—165—158  mm  gesehen.  Die 
Wirkung  auf  den  Puls  ist  manchmal  schon  nach  der  zweiten 
Flasche  (d.  h.  nach  2,0  Acokanthera),  manchmal  erst  während 
des  Verbrauchs  der  vierten  Flasche  festzustellen.  Das  heisst 
also,  dass  das  einzelne  Individuum  und  das  einzelne  Herz  (hier 
allerdings  ein  krankes)  ganz  verschieden  stark  auf  das  Mittel 
reagiert 

Kurz,  meine  Herren,  es  gibt  hier  noch  keine  Regel  abzu- 
leiten, man  muss  sich  damit  begnügen,  die  einzelnen  Beobach- 
tungen und  Tatsachen  zu  verzeichnen,  und  ich  glaube  auch 
nicht  —  nach  unseren  Erfahrungen  bei  Digitalis  zu  urteilen  — , 
dass  sich  jemals  feste  Regeln  aus  diesen  Beobachtungen  ergeben 
werden.  Wissen  wir  doch,  dass  bei  unserer  Digitalistherapie  die 
Beobachtung  des  Allgemeinbefindens,  der  Urinsekretion  etc.  viel 
wichtiger  ist  als  die  Beobachtung  des  Pulses,  dass  wir  aus  der 
Beeinflussung  des  letzteren  den  Erfolg  der  Digitaliswirkung  nur 
in  den  seltensten  Fällen  zu  beurteilen  vermögen,  dass  sich  z.  B. 
gelegentlich  bei  der  Digitalisbehandlung,  trotz  zweifelloser  be- 
deutender Besserung  des  gesammten  Befindens  unserer  Kranken 
keine  Erhöhung,  sondern  eine  Erniedrigung  des  Blutdrucks  an 
der  Radialis  feststellen  lässt,  und  bei  der  Acokantherawirkung  ist 
das,  soweit  ich  darüber  nach  meinen  allerdings  nicht  sehr  aus- 
giebigen Erfahrungen  urteilen  kann,  nicht  anders. 

B.    Die  Urinausscheidung. 

Die  Vermehrung  der  vorher  damiederliegenden  Hamab- 
sonderung  gilt  seit  langer  Zeit  als  ein  wichtiges  Kriterium  dafür, 
ob  ein  Herzmittel  wirksamen  Einfluss  entfaltet  oder  nicht,  denn 
sobald  die  Urinsekretion  wieder  in  Gang  kommt,  pflegt  auch 
eine  Besserung  des  allgemeinen  Zustandes,  vor  allem  aber  der 
schweren  Stauungserscheinnngen,  nicht  auszubleiben. 

Ueber  die  Wirkung  von  Acokanthera  nach  dieser  Richtung 
ist  folgendes  zu  sagen.  Eine  Steigerung  der  Harnmenge,  die 
vorher  in  ungenügender  Menge  abgesondert  wurde,  bleibt  leider 
auch  nach  diesem  Mittel,  wie  auch  nach  Digitalis,  Digalen, 
Dinretin  etc.,  oft  genug  aus,  d.  h.  das  Medikament  versagt  in 
seiner  Wirkung  auf  das  Herz.  In  anderen  Fällen  sehen  wir 
mehr   oder   minder  rasch  eine  Vermehrung  der  Urinmenge  sich 
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einBtellen.  Manchmal  fftDgt  dieselbe  schon  beim  Verbranch  der 
ersten  Flasche,  manchmal  aber  auch  erst  nach  der  zweiten,  ja 
der  dritten  Flasche  an  sich  bemerkbar  su  machen  (d.h.  nach 
1—2 — 8  g  Acokanthera).  Tritt  nach  Verbranch  von  vier  Flaschen 
(4,0 — 5,0  Acokanthera)  die  Wirkung  auf  den  Harn  noch  nicht 
ein,  so  darf  man  ruhig  das  Mittel  aussetzen,  da  es  in  dem  be- 
treffenden Falle  nutzlos  bleibt.  Dabei  ist  häufig  eine  Steigerung 
der  Urinsekretion  zu  beobachten,  lange  bevor  ein  Einfluss  des 
Mittels  auf  den  Puls  bemerkbar  wird,  manchmal  tritt  sogar  eine 
sehr  bedeutende  Hamvermehrung  auf,  ohne  dass  überhaupt  ein 
Einfluss  auf  den  Puls  erkennbar  wird.  Weder  wird  derselbe 
regelmässiger,  noch  deutlich  kräftiger,  noch  langsamer,  noch 
zeigt  sich  eine  Erhöhung  des  Blutdrucks,  und  trotzdem  werden 
grosse  Mengen  Urin  abgesondert.  Auch  in  allen  diesen  Beob- 
achtungen ist  die  Aehnlichkeit  mit  der  Digitaliswirkung  unver- 
kennbar, bei  der  wir  ja  häufig  genug  die  gleichen  Erscheinungen 
beobachten  können. 

Ich  kann  es  nicht  unterlassen,  hier  ein  paar  Notizen  aus 
meinen  Ejrankengeschichten  mitzuteilen,  die  das  Qesagte  be- 
weisen. 

1.  Frau  M.  M.    losaff.  et  StenoB.  mitral.    (Tabelle  1.) 


Tabelle 

1. 

Datum 

Urinmenge 

Pulszahl 

Bemerkongen 

1906 

27.  V. 

400 

100—108 

Indifferente  Medikaüon. 

28.  V. 

400 

104—108 

desgl. 

29.  V. 

2100 

100—112 

Beginn  d.  Behandl.  m.  Aeokan- 
thera  (1,0: 180,0),  1.  Flasche, 
5  Esel,  pro  die. 

80.  V. 

4400 

98—112 

6  EbsI.  pro  die. 

81.  V. 

4000 

100—112 

6      „       »      »    2.  Flasche. 

1.  VI. 

2100 

96—112 

6      it        ti      it 

2.  VI. 

1400 

96—104 

6      „       „      n    8.  Flasche. 

8.  VI. 

8800 

96—100 

6        n          «        It 

4.  VI. 

8100 

96—104 

8      „       „      „    4.  Flasche. 

6.  VI. 

2250 

96—108 

8      n       «      « 

6.  VI. 

1600 

96—104 

8          n           $»          H 

7.  VI. 

1800 

100 

8        n          11        n 

8.  VI. 

1850 

100—108 

Acokanthera  anngesetzt,  indiffe- 
rente Medikation. 

9.  VI. 

1900 

100 

— 

10.  VI. 

1500 

100—112 

— 

11.  VI. 

2000 

92 

~~" 

—    409    — 

Ein  EiDfloM  ▼on  Aookaothera  anf  den  Puls  ist  nicht  feBtatellbar. 
P«t  Bteht  anf  und  Terlftest  naeh  weiteren  10—12  Tagen  daa  Kranlien- 
hans.  Oedeme,  Transandate,  Cyanoee,  Leberachweliang,  Eiweise  im 
Harn  etc.  sind  geaeiiwanden.    Pat  ist  beaeiiwerdefrei. 

2.  Fran  Seh.,  65  Jahre  alt  Vitiom  cord.  inoompens.  (Insnff.  mitral.? 
MyocardiÜB,  Nephrit,  chronic. ,  parenchymatoea),  harte,  geschwollene 
Leber,  Oedeme,  Staanngskatarrh,  Gyanose,  DyApnoe,  Eiweiss  und  GyÜnder 
im  Harn.    (TabeUe  2.) 


« 

Tabelle 

2. 

Datnm 

Urinmenge 

PnlBiahl 

Bemerkungen 

19^6 

2.  IT. 

460 

100 

Indifferente  Therapie. 

8.  IL 

740 

84—92 

desgl. 

4.  II. 

500 

96 

desgl. 

6.  II. 

960 

90—100 

2E8S1.  Acokanth.  (0,75:150,0). 

6.  IL 

2100 

76-96 

8  Essl.  Aeokanthera. 

7.  IL 

2000 

80—84 

8      , 

8.  IL 

1800 

80—100 

8      „ 

9.  IL 

1160 

80—100 

3       n 

10.  IL 

1460 

76—100 

4      « 

11.  IL 

840 

72-92 

4      » 

12.  U. 

1100 

72—92 

Aeokanthera  ansgesetst. 

Die  Beschwerden  der  Kranken,  Oedeme,  Eiweiss,  Staanngskatarrh, 
Gyanose  waren  geschwanden,  die  Leber  ist  kleiner,  der  Pals  ist  kräftiger 
nnd  langsamer  geworden.  Aeokanthera  infolgedessen  nach  Verbraneh 
Yon  21/2  Flaschen  (ca.  2,0  Aeokanthera)  anngesetst.  Infolge  der  nicht 
gentigenden  Anwendung  des  Mittels  (der  Yersoch  fiel  noch  in  die  An- 
fangsseit  meiner  Stadien,  bei  welchen  in  kleine  Hangen  gegeben 
worden)  stellten  sich  wenige  Tage  später  die  alten  Beschwerden  ein, 
die  dnrch  Digälen,    welches  ebenfalls   prompt  wirkte,    beseiiigi   wurden. 

8.  £.  B.,  54  Jahre  alt.  Insoff,  aort.,  Nephrit,  chron.,  Gyanose, 
Dyspnoe,  Plenratranssudat,  starke  Oedeme,  Staunngsbronchitis,  Stauungs- 
leber,  im  Harn  reichlich  Eiweiss  nnd  Gylinder.     (Tabelle  8.) 

Nach  8  Flaschen  Aeokanthera  haben  sich  unter  bedeutender  Steige- 
rung der  Urinmenge  sämtliche  Beschwerden  des  Pat.  sehr  gebessert. 
Dabei  ist  der  Puls  fast  gani  nnbeelnflosst  geblieben.  Gyanose,  Oedeme, 
Atemnot,  Pleoratranssodate,  Leberschwellong  sind  geschwonden,  Urin 
enthält  noch  Eiweiss  ond  Gylinder,  Pat.  steht  aof.  Nach  ca.  8  Wochen 
traten  die  alten  Beschwerden  wieder  Ton  nenem  aof.  Dieselben  werden 
Yon  Dioretin  wenig  gebessert.  Pat.  verlässt  in  leidlichem  Zostande  das 
Krankenhaas. 

Nach  8  Monaten  tritt  Pat.  mit  den  alten  Beschwerden  in  recht 
schlechtem  Zostande  wieder  ins  Krankenhaos  ein.  Diesmal  wirkt  Aeo- 
kanthera in  grösseren  Dosen  (1,0:180,0,  davon  4  Flaschen  im  Zeitraom 
Yon  9 — 10  Tagen  Terbraocht)  wiedernm  gflostig.  Die  Urinmengen  steigen 
bedeotend  an.  Die  Oedeme  nnd  Traossodate  schwinden,  Gyanose  ond 
Atemnot  desgleichen.  Pat.  fühlt  sich  bei  der  Behandlnng  wohl.  Dabei 
bleibt  die  Polsfreqoenz  wenig  beeinflasst  ond  sinkt  höchstens  während 
der  Behandlang  nm  10  Schläge  pro  Minote.  Dagegen  sinkt  der  Blot- 
dmek  (bestimmt  mit  Biva-Rocci)  too  180—192  aof  167—165—158  mm 
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Datom 

Urinmenge 

Polssahl 

Bemerkungen 

1906 

8.  V. 

900 

80 

Indifferente  Therapie. 

9.  V. 

700 

80 

desgl. 

10.  V. 

1800 

90—96 

desgl. 

11.  V. 

1100 

80—84 

dengl. 

12.  V. 

1400 

88—92 

6  EsBl.  Acokanthera  0,75:180,0, 
1.  Flasche. 

18.  V. 

1500 

84—92 

6  Bssl.  Aookanthera. 

U.  V. 

2700 

84—96 

6      ,               „             2.  Fl. 

15.  V. 

8400 

84—92 

«        n 

16.  V. 

8700 

76—84 

6      „               «8.  Fl. 

17.  V. 

8200 

76-92 

6       n 

18.  V. 

2400 

76—92 

6      „ 

19.  V. 

2800 

84—88 

Indifferente  Therapie,  Aookan- 
thera aosgesetst. 

20.  V. 

1800 

84—88 

desgl. 

21.  V. 

2800 

80 

desgl. 

Qaeeksilber,  während  sich  die  Krankheitserscheinungen,  wie  erwihnt, 
dentlich  bessern.  Die  Bessemng  hält  wochenlang  an,  Fat.  steht  anf  und 
wird  in  gebessertem  Zustande  auf  Wunsch  entlassen. 

4.  Fr.  Sehm.,  61  Jahre  alt  Iffyocarditis.  Fat.  kommt  am  7.  VU.  1906 
mit  fadenförmigem,  stark  frequentem  unregelmässigen  Pulse,  enormem 
Ascites,  Leberschwellung,  starken  Oedemen  ins  Krankenhaus.  Bei  der 
sofort  Yorgenommenen  Abdominalpunktion  werden  127s  1  Ascitebflässig- 
keit  entleert.    (Tabelle  4.) 

Tabelle  4. 


Datum 

Urinmenge 

Pulssahl 

Bemerkungen 

1906 

8.  VII. 

580 

100—120 

Indifferente  Therapie. 

9.  VII. 

500 

90—100 

desgl. 

10.  VII. 

1700 

84—96 

6  Essl.  Acokanthera  10 :  180,0, 
1.  Flasche. 

11.  VII. 

8100 

75—85 

6  Esal.  Acokanthera. 

12.  VII. 

2500 

76—88 

6      „               „             2.  Fl. 

18.  VII. 

2400 

74—84 

6      « 

14.  VII. 

1800 

60—72 

6      „                «8.  FL 

15.  VII. 

2800 

60—68 

6      • 

16.  VII. 

1800 

60—76 

8      «                «4.  Fl. 

17.  VII. 

1800 

60—72 

8       n 

18.  VII. 

2200 

64—74 

8      „ 

19.  VII. 

1800 

64—74 

8      « 

20.  VII. 

1900 

64—74 

Acokanthera  ausgesetst,  indiffe- 
rente Therapie. 
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Unter  der  Aookantherabehuidlaog  sind  alle  KrankheltoertchelnDngeii 
wesentlich  gebessert.  Oedeme,  Gyanose,  Atemnot,  Leberschwellung  ge- 
Bchwnnden.  Pnls  langsamer,  aber  immer  noch  recht  klein  nnd  nnregel- 
mäsüig.  Fat.  steht  aaf.  Die  Bessening  hftlt  an.  Nach  4 — 6  Wochen 
wird  Fat.  ins  Slechenhans  entlassen. 

5.  E.  P.,  42  Jahre  alt,  Insnff.  Aort.,  Oedeme,  Hydrothoraz,  Leber- 
sehwellnng,  Ascites,  Btannngskatarrh  über  den  Lnngen,  im  Urin 
Albnmen  nnd  hyaline  Gyiinder.    (Tabelle  5.) 

Tabelle  5. 


Datam 

Urinmenge 

Polsaahl 

Bemerkungen 

1906 

11.  VIl. 

800 

ca.  100 

Indifferente  Therapie. 

12.  VII. 

800 

ca.  110 

desgl. 

18.  VII. 

700 

ca.  100 

desgl.,  Plenrapnnktion  rechts, 
es  werden  1550  ccm  Flflssig- 
keit  abgelassen. 

14.  VII. 

1800 

ca.  100 

Indifferente  Therapie. 

15.  VII. 

2800 

100—104 

6  E«sl.  Acokanthera  1,0 :  180,0, 
1.  Flasche. 

16.  VII. 

8200 

96—104 

6  Essl.  Acokanthera. 

17.  VII. 

8050 

84—  96 

6      „               „              2.  Fl. 

18.  VII. 

2900 

90—1(10 

6       n 

19.  VII. 

1650 

96—104 

6      „               «              8.  Fl. 

20.  VII. 

1700 

84—104 

6      „ 

21.  VII. 

1900 

92—  96 

8      «               „              4.  Fl. 

22.  VII. 

1650 

88—100 

3        r, 

28.  VII. 

1400 

92—100 

8      .. 

24.  VII. 

1100 

96—104 

8        n 

25.  VII. 

1000 

ca.  100 

Indifferente  Therapie. 

Unter  der  Behandlnng  mit  Acokanthera  bessern  sich  alle  Erschei- 
nungen ;  Oedeme,  Plenratranssndat,  Atemnot,  Leberschwellnng  schwinden, 
der  Eiweissgehalt  des  Urins  nimmt  ab,  ohne  jedoch  gänilieh  in 
schwinden.  Nach  8  Tagen  treten  die  alten  Beschwerden  wieder  auf. 
JeUt  wird  Digitalis  (Infus  1,0 :  180,0,  davon  4  Fl.)  gegeben,  das  die 
gleichen  Wirkungen  wie  Acokanthera  entfaltet.  Dagegen  stellen  sich 
auch  hier  ca.  8  Tage  nach  AnsHCtzen  des  Medikaments  erneute  Be- 
schwerden ein,  es  bilden  sich  wieder  Plenratranssndate,  die  punktiert 
werden  mflssen.  Darauf  wird  Diuretio  Terabreicht  (8,0—4,0  pro  die), 
das  weniger  gfinstig  als  Acokanthera  und  Digitalis  wirkt.  Wiederholte 
Pleurapnnktionen  werden  notwendig.  Pat.  veriftsst  auf  seinen  Wunsch 
am  10.  X.  das  Krankenhaus. 

Hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dasB  Bowohl  Acokanthera 
als  anch  Digitalis  ihre  Wirkung  im  vollsten  Maasse  entfalteten, 
ohne  eine  irgendwie  in  Betracht  kommende  Beeinflussung  des 
Pulses  hervorzurufen.  Die  Frequenz  desselben  sinkt  höchstens 
bei  beiden  Mitteln  vorübergehend  um  ca.  10  Puisschläge  in  der 
Minute.    Die  Wirkung   setzt   bei  beiden  Mitteln  schon  während 
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des  Oebranchs  der  ersten  Flasche  ein  and  erreicht  ihren  Höhe- 
punkt bei  der  sweiten  bis  dritten. 

6.  H.  Km  81  Jahre  alt,  Insofflcientia  mitral,  et  Aort,  Gyanose, 
Oedeme,  AaciteB,  Hydrothorax  beiderseits,  Stanongsleber.  Im  Harn 
Ei  weiss  nnd  hyaline  und  granulierte  Cylinder.    (Tabelle  6.) 


Tabelle 

6. 

Datom 

Urinmenge 

PulBsahl 

Bemerkongen 

1906 

4.  vni. 

800 

90—100 

Indifferente  Therapie. 

6.  VIII. 

600 

ca.  100 

desgl.,  etwas  Morphiam. 

6.  VUI. 

500 

90—104 

desgl. 

7.  Vlll. 

900 

100—120 

Pleorapnnktlon  links,  wobei 
760  ccm  entleert  werden. 
Acokanthera  l :  180,  8  Essl. 
1.  Flasche. 

8.  VIII. 

1700 

92—104 

6  Essl.  Acokanthera. 

9.  VIII. 

4000 

96—108 

«      «               f,             2.  PI. 

10.  VIII. 

1850 

80—100 

6      « 

11.  VUI. 

1800 

84—  92 

6      «               ,             8.  Fl. 

12.  VIII. 

1500 

64—  84 

6      . 

18.  vni. 

1200 

72—  80 

B      „               „              4.  Fl. 

14.  VIII. 

1O50 

70—  80 

ö      ,. 

16.  VIII. 

950 

68—  72 

8      „ 

16.  VIII. 

850 

72—  84 

8      „ 

17.  VIII. 

1600 

72—  76 

8        n 

18.  VIII. 

1700 

70—  80 

Acokanthera  ansgesetst,  Indiffe- 
rente Therapie. 

Die  Beschwerden  sind  samtlieh  geschwunden.  Oedeme,  Ascites, 
Hydrothorax,  Oyanose,  Leberschwellang  beseitigt,  Urin  eiweissfrei,  Pols 
nnregelmassiger,  am  20—80  PalsschlSge  pro  Iffinate  verlangsamt.  Der 
Erfolg  halt  an.    Pat.  verlSsst  am  8.  IX.  gebessert  das  Krankenhaus. 

7.  K.  P.,  54  Jahre  alt.  Nephritis  ioterstitialis.  Plenratranssndate 
beiderseits,  starke  Dyspnoe,  starke  Oedeme,  starke  Gyanose,  starke 
Hersyerbreitemng  nach  rechts  nnd  links.  Pols  sehr  klein,  irregolir, 
freqaent,  Ascites,  LebervergrÖnseruDg.    (Tabelle  7.) 

Die  Stannogserscheinangen  haben  sich  samtlich  nnter  der  Acokan- 
therabehandlnng  wesentlich  gebessert.  Pnls  ist  kraftiger,  regelmassiger 
nnd  bedeatend  verlangsamt  (am  40—50  Schlage  pro  Minate).  Bald  nach 
Aassetien  des  Mittels  traten  die  alten  Beschwerden  wieder  aof.  Nun 
wird  Digalen  (8— 4  mal  täglich  1  ccm  der  Originallösang)  gegeben,  das 
wesentlich  geringeren  Effekt  hat.  Pat.  stirbt  am  25.  VIII.  liemlich 
pIStilich  anter  Erscheinnngen  von  Heraschwache. 

8.  H.  N.,  80  Jahre  alt  Nephritis  chronica,  Insnff.  mitral.,  Qyanoee, 
Oedeme,  Hydrothorax,  Ascites.  Im  Harn  Elwelss  nnd  Cylinder,  Leber 
stark  geschwollen.  Pols  klein,  beschleonlgt  aber  regelmassig.    (Tabelle  8.) 

Unter  Vermehrung  der  Urinmengen  haben  sich  die  Beschwerden 
gebessert,  ebenso  Oedeme,  Atemnot,  Ascites,  Leberschwellnng,  dagegen 
sammeln  sich  die  Plenratranssodate  immer   wieder   von  neoem    an   und 
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Tabelle  7. 


Datum 

Urinmeoge 

Palssahl 

Bemerkoogen 

28.  VII. 

800? 

ca.  100 

8  BsBl.  Acokanthera  (1,0: 180,0), 
1.  Flasche. 

29.  VII. 

500? 

ca.  104 

6  £88l.  Acokanthera. 

80.  VII. 

800? 

68-90 

6      ,,              »2.  Flasche. 

81.  VII. 

700 

60—76 

6        n 

1.  VUI. 

1000 

50—64 

6      n              n          8.  Flasche. 

2.  VIII. 

700? 

52—64 

6      „ 

8.  VIII. 

700? 

48-60 

8      «              ,4.  Flasche. 

4.  VIII. 

1700 

52—56 

B       n 

6.  VIII. 

4000 

52—64 

8      „ 

6.  VIII. 

2600 

66—60 

8       « 

7.  VIII. 

2500 

64—72 

8      „              ff          5.  Flasche. 

8.  VIII. 

1800 

56—64 

8      ff 

9.  VIII. 

1200 

60—70 

Acokanthera  ansgesetit. 

Tabelle  8. 


Datum 

Urinmenge 

Palszahl 

Bemerkungen 

15.  VII. 

1400 

96—108 

6  Essl.  Acokanthera  (1,0: 180,0), 
1.  Flasche. 

16.  VII. 

2800 

PO— 92 

6  Essl.  Acokanthera. 

17.  VII. 

1850 

76-90 

6      n              ff          2.  Flasche. 

18.  VII. 

1450 

77—88 

6      ff 

19.  VII. 

1800 

72—76 

6      n              ff          8.  Flasche. 

20.  VII. 

1550 

64-76 

6      ff 

21.  VII. 

2500 

72—80 

8      »              ff          4-  Flasche. 

22.  VII. 

2900 

76—88 

3      ff 

28.  VII. 

2200 

80-92 

8      ff 

24.  VII. 

1800 

80—96 

8      ff 

25.  VII. 

2000 

80—90 

Acokanthera  ansgesetst,  indiffe- 
rente Therapie. 

26.  VII. 

2400 

80—90 

— 

machen  hftaflgere  Ponktionen  notwendig.  Der  PnIs  ist  vorübergehend  recht 
deutlich  Terlaogsamt  und  wettentlich  kräftiger.  Allgemeinbefinden  be- 
deatend  besser.  Nach  AoHsetsen  von  Acokanthera  stellen  sich  bald 
wieder  die  alten  Beschwerden  ein  unter  Sinken  der  Urinmenge  nnd  Za- 
nahme  der  Oedi>me. 

Am  81.  VII.  wird  deswegen  mit  Digitalis  begonnen  (1,0:180,0), 
das  in  derselben  Weise  wie  vorher  Acokanthera  gegeben  wird,  d.  h. 
4  Flaschen,  von  ihnen  8  mit  6  Essldffel  pro  die,  die  vierte  mit  8  Ess- 
löffel pro  die.  Die  Wirkung  iHt  Jedoch  nicht  so  kräftig  nnd  hervor- 
tretend wie  bei  Acokanthera,  obgleich  auch  Digitalis  eine  Herabsetzang 
der  Pulsfrequenz  um  10—20  Schläge  pro  Minute  und  eine  massige  Ver- 
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mebrnng  der  UrinaasscheidnDg  bewirkt  hat.  Dioretio,  das  8  Tage  später 
gegeben  wird,  wirkte  nar  gering.  Unter  lanehmender  HersBcbwftche  er- 
folgt am  12.  IX.  der  EzituB  letalis. 

C.    Das  Allgemeinbefinden. 

Hand  in  Hand  mit  einer  Vermehrnng  der  Urinsekretion 
geht,  wie  das  die  angefUhrten  Krankengeschichten  zeigen,  fast  ans- 
nahmslos  eine  wesentliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Die 
Dyspnoe,  dieCyanose,  dieStauungskatarrhe,  dieLeberschwellnngen, 
die  Transsudate,  die  Oedeme  schwinden,  die  Kranken  fühlen  sich 
freier  und  sind  ruhiger.  In  manchen  Fällen  findet,  ich  betone 
das  ausdrücklich  noch  einmal,  diese  Besserung  des  Znstandes  in 
dem  Verhalten  des  Pulses  keinen  oder  nur  ungenügenden  Ans- 
druck.  Derselbe  bleibt  oft  klein  und  unregelmässig  und  ist 
höchstens  etwas  verlangsamt.  Daher  ist  das  Einsetzen  einer 
vermehrten  Urinausscheidung  ein  sichereres  Kriterium  für  eine 
günstige  Wirkung  unseres  Medikamentes  als  der  Puls.  Oft  genug 
zeigte  mir  die  Urinvermehrung  und  die  Besserung  des  Allge- 
meinzustandes die  günstige  Wirkung  von  Acokanthera  dann,  wo 
ich  am  Pulse  keine  irgendwie  sicheren  Erscheinungen  von 
Besserung  wahrnehmen  konnte.  Manchmal  berichteten  auch  die 
Kranken  über  subjektive  Besserungen,  wenn  objektiv  keine 
deutlichen  Anzeichen  einer  günstigen  Wirkung  vorhanden  waren. 
Alles  dies  ist  übrigens  bei  Digitalis  nicht  anders. 

Nun  müssen  Sie  ja  nicht  glauben,  meine  Herren,  dass  ich 
die  Wirkung  von  Acokanthera  auf  das  Herz  überschätze.  Ich 
habe  Ihnen  eine  Reihe  von  günstig?  beeinflussten  Fällen  schwerer 
Herzkrankheiten  vorgeführt  und  könnte  diese  Zahl  auch  noch 
vermehren.  Aber  ebenso  habe  ich  so  manche  Fälle  gesehen,  in 
denen  das  Mittel  nur  einen  massigen  oder  geringfügigen  Erfolg 
hatte,  ja,  wo  es  ganz  versagte.  Ich  habe  Fälle,  in  denen  Aco- 
kanthera gering  wirkte,  dagegen  Digitalis  und  Digalen  besser, 
ich  habe  aber  anch  beobachtet,  dass  Acokanthera  mehr  leistete 
als  Digitalis  und  Digalen.  Andere  unangenehme  Nebenwirkungen 
als  das  schon  mehrfach  erwähnte  gelegentliche  Erbrechen  des 
Medikamentes  habe  ich  übrigens  von  Acokanthera  nicht  be- 
obachtet. 

Ich  komme  daher  auf  Grund  meiner  bisherigen  Eriahrungen 
am  Menschen,  im  Einklang  mit  den  experimentellen  und  phar- 
makologischen Untersuchungen,  zu  dem  Schlüsse,  dass  Aco- 
kanthera ein  wirksames  Herzmittel  ist,  das  dem  Digitalis  an  die 
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Seite  gestellt  werden  kann  and  das  anf  das  kranke  Herz  in 
ähnlicher  Weise  wie  dieses  einwirkt. 

Selbstverständlich  kann  ich  Ihnen  keinesfalls  den  Rat  geben, 
Digitalis  aufzugeben  and  nun  bei  Ihren  Herzkranken  Aco- 
kanthera  zu  verordnen.  Ja,  ich  kann  Ihnen  zurzeit  gar  nicht 
anraten,  überhaupt  das  Mittel  zn  versuchen,  denn  Acokanthera 
dürfte  Ihnen  von  den  Apotheken  nicht  geliefert  werden  können. 
Vielleicht  wird  das  anders,  wenn  man  weiss,  dass  dieses  Holz 
ein  wertvolles  Medikament  enthält,  und  es  ist  zu  hoffen,  dass  es 
in  absehbarer  Zeit  in  grösseren  Mengen  zu  uns  importiert  wird. 
Ich  wfirde  Ihnen  auch  aus  dem  Grande  die  therapeutische  Ver- 
wendung des  Lignum  Acokantherae  nicht  anraten  können, 
weil  ich  die  Ueberzeugung  hege,  dass  die  Wirkung  des  Mittels 
noch  erst  viel  genauer  in  den  Kliniken  und  Krankenhäusern 
studiert  werden  muss,  ehe  man  es  sozusagen  der  Allgemeinheit 
übergeben  darf.  Jedenfalls  kann  ich  die  bisherigen  Versuche 
mit  demselben  als  sehr  aussichtsreich  bezeichnen,  und  ich  werde 
dieselben  fortsetzen,  solange  ich  Material  bekomme,  lieber  die 
weiteren  Resultate  werde  ich  dann  derzeit  hier  oder  an  anderem 
Orte  berichten. 

Sehr  interessant  ist,  dass  ein  schweres  Gift  der  tropischen 
Gegenden,  das  dort  vielfältig  als  Pfeilgift  von  den  Eingeborenen 
verwendet  wird,  sich  in  der  richtigen  Dosierung  als  aussichts- 
reiches therapeutisches  Mittel  bei  Herzkrankheiten  erwiesen  hat. 
Die  wirksame  Substanz  des  Lign.  Acokantherae  scheint  sehr  halt- 
bar zu  sein.  Wenigstens  darf  ich  das  daraas  schliessen,  dass 
die  aus  demselben  bereiteten  Mixturen  wirksam  sind,  obgleich 
das  Holz,  aus  dem  sie  präpariert  wurden,  schon  viele  Jahre 
vorher  abgeschnitten  ist  und  lagert.  Durch  diese  Eigenschaft 
des  Präparates  wird  der  Import  des  Holzes  zu  uns  sicherlich 
sehr  erleichtert  und  aussichtsreich.  Von  der  wirksamen  Sub- 
stanz der  Digitalis  wissen  wir  ja  leider  das  Gegenteil.  Die 
Folia  Digitalis  verliert  durch  das  Liegen  an  Kraft  and  ist  ausser- 
dem, wie  bekannt,  sehr  unsicher  in  ihrem  Gehalt  an  wirksamen 
Substanzen,  ein  Umstand,  der  schon  lange  die  Aerzte,  Pharmako- 
logen  und  Chemiker  beschäftigt  und  Veranlassung  dazu  gegeben 
hat,  gleichmässig  wirkende  Digitalispräparate  zu  suchen  und  zu 
schaffen. 

Ich  darf  aber  noch  weiter  gehen  und  kann  meine  vorläufigen 
Mitteilungen   noch  etwas  vervollständigen.     Aus  dem  Holze  von 
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Acokanthera  ist  das  wirksame  Prinsip  als  ein  Glykosid  darge- 
stellt nnd  als  Ouabain  beseichnet  worden.  Nach  den  mündlichen 
Mitteilungen  von  Herrn  Lewin  ist  dasselbe  so  giftig,  dass  der- 
selbe es  mir  für  therapeutische  Zwecke  nicht  in  die  Hilnde  geben 
wollte.  Nachdem  ich  gründlichere  Erfahrungen  in  beaug  auf  die 
Wirkung  von  Lign.  Acokantherae  bei  Herzkranken  gesammelt 
und  die  Ueberzeugung  gewonnen  hatte,  dass  dasselbe  in  sdnVr 
Wirkung  der  Digitalis  zum  mindesten  sehr  nahe  kommt,  lag  die 
Vermutung  nahe,  dass  Ouabain  dem  Digitoxin  resp.  dem  Digitoxin, 
solubile  oder  Digalen  vergleichbar  sein  wurde.  Herr  Lewin 
stellte  mir  eine  kleine  Quantität  seines  Ouabain  zur  Verfügung, 
mit  dem  ich  augenblicklich  Versuche  anstelle.  Dieselben  sind 
zwar  an  Zahl  noch  recht  gering,  aber  so  eindeutig,  dass  ich 
doch  schon  einige  Schlüsse  aus  denselben  ziehen  darf.  Meine 
Vermutung  hat  mich  tatsächlich  nicht  getäuscht:  das  Ouabain 
entfaltet  eine  dem  Digitoxin  resp.  dem  Digalen  vergleichbare 
Wirkung.  Das  Ouabain  ist  leicht  löslich  und  diesen  Umstand 
—  das  Mittel  per  os  zu  geben,  erschien  mir  bei  seiner  Kost- 
spieligkeit zu  verschwenderisch  —  machte  ich  mir  zunutze,  um 
es  subkutan  resp.  intramuskulär  zu  injizieren.  Die  Ldsnn|^ 
schmeckt  Übrigens,  selbst  in  enormen  Verdünnungen  (0,008  bis 
0,004 :  10,0),  intensiv  bitter,  ihr  Aussehen  ist  wasserhell.  In 
dieser  Konzentration  (1  ccm  enthält  0,0003—0,0004,  d.  h.  0,3 
bis  0,4  mg  Ouabain)  subkutan  resp.  intramuskulär  injiziert,  ist 
das  Medikament  fast  ganz  schmerzlos.  Wenn  ich  nun  0,3— 0,4  mg^ 
Ouabain  3  mal  täglich  in  obiger  Konzentration  injizierte,  so  er- 
zielte ich  bisher  meist  bei  meinen  Herzkranken  eine  sehr  prompte, 
vortreffliche  Wirkung  in  dem  Sinne  von  Digitalis  ohne  unange- 
nehme Nebenwirkungen.  Wenn  die  bisherigen  Erfahrungen  die 
gleich  günstigen  bleiben  —  und  ich  habe  keinen  Qrund,  daran 
zu  zweifeln  — ,  so  wäre  hier  ein  wesentlicher  therapeutischer 
Fortschritt  zu  verzeichnen.  Digitoxin  kann  man  bekanntlich 
nicht  intramuskulär  resp.  subkutan  injizieren,  weil  es  schwere 
EntzUndungserscheinungen  verursacht  und  weil  es  auch  fast  un- 
löslich ist.  Digalen  kann  intramuskulär  injiziert  werden  und  ich 
V^  habe  es  auch  längere  Zeit  vielfältig  in  dieser  Form  angewandt. 

Es  macht  aber  leider  so  bedeutende  Schmerzen  und  bewirkt  so 
erhebliche  EntzUndungserscheinungen,  allerdings  meist  vorüber- 
gehender Art,  dass  sich  die  Kranken  gegen  diese  Behandlungs- 
methode wehren  und  ich  habe  daher  auch  schon  lange  mit  der 
Anwendung  dieser  Methode,  als  nnzweckmässig,  gebrochen.    Zeigt 
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es  sieh,  dass  Onabain,  welches  subkutan  resp.  intramuskulMr 
injiziert,  fast  schmerzfrei  ist,  so  gut  wirkt  wie  Digaien  oder 
Digitoxin,  so  wäre  damit  tatsächlich  viel  für  die  Therapie  ge- 
wonnen. Ich  will  mich  mit  diesen  wenigen  Worten  über  Ouabain 
heute  begnügen.  Die  Versuche  sollen  fortgesetzt  werden  und 
ich  werde  dann  auf  Orund  grösserer  Erfahrung  später  einmal 
ttber  dieselben  berichten. 


Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.     1906.    IL  27 


XXVI. 

Erfahrungen  über  den  Kropf  und  seine 
Behandlung. 

Prof.  0.  Hildebnad. 

Sehr  geehrte  Herren!  Wie  sie  wLiseii,  ist  es  mir  vergOnnt 
gewesen,  eine  Reihe  von  Jahren  in  dem  Lande  zu  leben  nnd 
ehirorgiseh  t&tig  zn  sein,  das  sozusagen  die  Heimat  des  Kropfes 
ist.  So  habe  ieh  besonders  reiehliohe  Gelegenheit  gehabt,  Er- 
fahrungen zu  sammeln,  die  in  diesem  umfange  za  machen  mir 
in  hiesiger  Gegend  hier  nicht  so  leicht  möglich  gewesen  wäre. 
Um  Ihnen  ein  Bild  von  der  Häufigkeit  des  Kropfes  in  der 
Schweiz  zu  geben,  möchte  ich  nur  das  anführen:  in  Basel  habe 
ich  in  manchem  Jahr  zehnmal  so  viel  Fälle  operiert,  als  hier  in 
der  gleichen  Zeit  von  meinem  hochverehrten  Vorgänger  operiert 
wurden. 

Das  äussere  Bild  des  Kropfes  ist  Ihnen  ja  allen  bekannt, 
wenigstens  das  des  gewöhnlichen.  Die  kleinen  Schwellungen 
am  Hals,  an  der  Vorderseite  und  zu  beiden  Seiten  des  Kehl- 
kopfes und  der  Trachea,  und  auch  die  etwas  grössere  Ge- 
schwulst; nur  wenige  .von  Urnen  aber  werden  Gelegenheit  gehabt 
haben,  so  grosse  Exemplare  zu  sehen,  wie  man  sie  in  der 
Schweiz  sowie  an  den  süddeutschen  Universitäten  nicht  gar  so 
selten  findet.  Da  sieht  man  gelegentlich  einen  Kropf  weit  auf 
den  Thorax  als  enorme  Geschwulst  kragenartig  herunterhängen. 
Die  Grösse  des  Kropfes  ist  es  aber  eigentlich  nicht,  die  für  nns 
als  wesentlich  in  Betracht  kommt.  Die  grossen  Kröpfe,  die 
ganz  grossen,  machen  uns  viel  weniger  Beschwerden;  es  sind 
vielmehr  die  mittleren  und  manchmal  auch  die  kleinen,  und  das 
erklärt  sich  ganz  einfach   aus   den  Beziehungen  des  Kropfes  zu 
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sdner  Umgebnng.  Die  bekaimteBte  dieser  Benehnngen  ist  die  zur 
Trachea.  Dass  eine  Trachea  sieh  infolge  des  Kropfes  seitlich 
abbiegt,  abgeknickt,  torqniert  wird,  ist  ja  eine  bekannte  Tat- 
sache. Weniger  bekannt  sind  schon  die  Beziehungen  zun  Oeso- 
phagus. Er  ist  gar  nicht  so  unbeteiligt,  wie  man  vielfach 
denkt  Er  kann  ebenso  wie  die  Trachea  komprimiert  werden, 
er  kann  aber  anch  stark  disloziert,  ja  total  verschoben  werden. 
Das  kann  so  weit  gehen,  dass  man  ihn  auf  der  rechten  Seite 
findet    In  einem  Fall  ist  es  mir  so  gegangen. 

Ich  nahm  bei  einem  Patienten  den  rechten  Schilddrttsen- 
lappen  weg;  darunter  sass  ein  breiter  Strang,  der  aussah  wie 
ein  Muskel  und  darunter  kam  wieder  eine  breite  Resistenz,  die 
sich  anfdhlte  wie  ein  Tumor.  Ich  war  nahe  daran,  das  Messer  zu 
nehmen  und  den  Strang  zu  durchschneiden.  Da  kam  mir  der 
Gedanke:  könnte  das  nicht  etwa  der  Oesophagus  sein?  Und 
wirklich,  er  war  es!  Er  war  im  gleichen  Niveau  wie  die  Trachea, 
war  also  total  nach  rechts  verschoben  durch  einen  hinter  der 
Trachea  herumgewacbsenen  linksseitigen  Schilddrtlsenlappen. 
Sie  ersehen  daraus,  auf  was  man  gefasst  sein  muss. 

Bekannter  sind  die  Beziehungen  zu  den  Gefilssen.  Es  ist 
eine  alte  Tatsache,  dass  die  Gefksse  stark  disloziert  werden, 
namentlich  die  Carotis.  Man  findet  sie  vielfach  am  hinteren 
Rand  des  Sternocleidomastoideus  statt  am  vorderen,  während  die 
Dislokation  der  Vena  jug.  interna  nicht  so  ausgesprochen  ist. 

Aber  bei  hochgradigen  Kröpfen  kommen  noch  weitere  Ver- 
schiebungen vor  und  weitere  Beziehungen  zur  Umgebung,  die 
von  grosser  Wichtigkeit  sind.  Das  ist  die  Senkung  des  Kropfes 
nach  unten  und  vom  zu.  Dann  weiter,  dass  die  Lungenspitze 
verschoben  ist,  ganz  nach  unten  und  hinten  gedrückt  wird, 
w&hrend  der  Kropf  nach  unten  und  vom  wächst.  Wie  Sie 
wissen,  gibt  es  ja  substemale  und  subcostale  Kröpfe  und  beide 
sind  von  der  grössten  Bedeutung.  Ich  erinnere  mich  deutlich 
eines  Falles,  wo  der  Kropf  sich  in  dieser  Weise  gesenkt  hatte 
und  nur  durch  dünnes  Bindegewebe  von  dem  Arcus  aortae 
getrennt  war. 

Diese  Beziehungen  zu  dem  Stemum  und  den  Rippen  sind 
deshalb  von  sehr  grosser  Wichtigkeit,  weil  sie  oft  der  Grund 
für  grosse  Beschwerden  sind,  die  nicht  auf  einen  ELropf  bezogen 
werden,  da  an  ihn  nicht  gedacht  wird.  Femer  weil  der  Kropf 
«ich  unten,  nachdem  er  einmal  das  Eingangstor  passiert  hat, 
ausserordentiich  entwickeln  kann  und  viel  grösser  wird   als  die 
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Eingangspforte  ist,  so  dass  das  für  die  spätere  Beseitigong,  fllr 
die  Knr  von  grosser  Bedeatong  ist. 

Den  Beziehungen  snr  Umgebung  entsprechen  auch  die 
Beschwerden.  Am  hervorstechendsten  sind  die  Beschwerden, 
die  hervorgerufen  werden  durch  den  Druck  auf  die  Trachea. 
Die  meisten  Patienten  kommen  zu  uns  wegen  der  Atem- 
beschwerden. Sie  merken,  dass,  wenn  sie  Treppen  steigen  oder 
rascher  gehen,  sie  einen  Druck  fühlen,  und  dieser  Druck  ist  be- 
sonders stark  bei  denen,  die  einen  Kropf  unter  dem  Stemnm 
oder  den  Rippen  haben,  wo  ein  Ausweichen  nicht  mehr  möglich 
ist,  wo  die  Trachea  zwischen  Wirbelsäule,  Kropf  und  vorderer 
Thoraxwand  zusammengepresst  ist 

Selir  viele  von  diesen  Patienten  leiden  an  Bronchitis.  Es 
gibt  eine  ganze  Reihe  von  Kropf  kranken,  die  ihre  Brondutis 
nicht  los  werden,  weil  sie  das  Sekret  nicht  herausbekommen 
können,  weil  dauernd  eine  venöse  Stauung,  ein  Reizzustand  be- 
steht. Sie  haben  immer  wieder  Sekret,  es  geht  immer  wieder 
der  Katarrh  an,  bis  man  sie  vom  Kropf  befreit.  Es  kommt  gar 
nicht  so  selten  vor,  dass  solche  andauernde  Katarrhe  als 
gewöhnliche  Katarrhe  behandelt  werden  oder  gar  als  Erschei- 
nungen von  Tuberkulose,  weil  man  den  verursachenden  Kropf 
nicht  entdeckt.  Und  das  ist  in  manchen  Fällen  auch  nicht  so 
einfach,  weil  er  verborgen  unter  dem  Thorax  liegt.  Es  gibt 
Kröpfe,  die  gar  nicht  zu  itthlen  sind,  weil  sie  ganz  unter  dem 
Thorax  liegen;  andere,  die  nur  bei  Schluckbewegungen  in  die 
Höhe  gehen,  so  dass  man  ihren  oberen  Rand  einen  Moment  nur 
beim  Auftauchen  fühlen  kann.  Dass  Kompressionen  und  Dis- 
lokationen des  Oesophagus,  wie  ich  sie  erwähnte,  Beschwerden 
machen,  ist  ganz  klar,  und  Schluckbeschwerden  sind  in  der 
Tat  gar  nichts  Seltenes  beim  Kropf. 

Man  kann  dabei  aber  auch  leicht  Täuschungen  unterliegen. 
Ich  kann  Ihnen  als  Beispiel  daittr  einen  Fall  erzählen,  in  dem  ich 
einem  jungen  Mädchen  von  29  Jahren  den  Kropf  herausnahm. 
Als  ich  ihn  entfernt  hatte,  fand  sich  darunter  ein  Oesophagua- 
carcinom,  das  die  Schluckbeschwerden  noch  viel  besser  erklärte. 
Man  muss  also  auch  auf  diese  Dinge  dabei  gefasst  sein. 

Dazu  kommen  noch,  das  ist  ja  auch  eine  bekannte  Tatsache, 
Störungen  der  Cirkulation,  Stauungen  im  venösen  Gefässystem 
und  namentlich  die  Erscheinungen  am  Herzen.  Eine  ganze  Reihe 
von  Kropfkranken  bieten  Erscheinungen  des  Herzens  dar^ 
Irregularitäten   des   Pulses,    Aussetzen    des   Pulses,   besondere 
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Frequenz  des  Palses,  ohne  dasB  etwa  dabei  eigentliche  Basedow- 
Symptome  in  Betracht  kämen. 

Non  hätte  ich  von  den  Beschwerden,  auf  die  ich  hier  ein- 
gehen will,  nur  noch  die  seitens  der  Nerven  za  erwähnen.  Sie 
wissen,  die  Beziehnngen  des  Recorrens  zur  Trachea,  zur 
Schilddrüse  sind  ja  sehr  nahe,  and  infolgedessen  beobachtet  man 
gelegentlich  Störongen  im  Stimmapparat.  Aber  ich  mnss  be- 
tonen, beim  gutartigen  Kropf  ist  das  doch  eine  Seltenheit. 
Heiserkeit,  Lähmungen  von  Muskeln  des  Kehlkopfes  sind  selten. 
Dagegen  ist  eine  häufige  Erscheinung  die  eigentttmliche  Störung 
im  Ton  der  Sprache  des  Kropfkranken,  aus  der  man  oft  die 
Diagnose  stellen  kann. 

Alle  diese  Erscheinungen,  die  ich  erwähnt  habe,  sind  rein 
mechanische  Erscheinungen.  Die  anatomische  Veränderung  er- 
klärt vollkommen  die  Beschwerden.  Es  ist  aber  eigentümlich, 
dass  das  anatomisch-pathologische  Bild,  die  Art  des  Kropfes, 
ganz  ohne  Bedeutung  ist  für  diese  klinischen  Erscheinungen, 
dass  wir  keine  Möglichkeit  haben,  aus  den  Beschwerden  auf  die 
Form  des  Kropfes  zu  schliessen.  Und  doch  sind  sie  patho- 
logisch-anatomisch beträchtlich  verschieden.  Die  Schilddrüse  ist 
durch  Hypertrophie  in  toto  vergrössert.  Das  ist  die  Form,  wie 
sie  sich  oft  bei  jugendlichen  Individuen  findet  als  parenchyma- 
töser Kropf.  Bei  älteren  Individuen  ist  diese  viel  seltener,  da 
finden  Sie  gewöhnlich  die  cystische  Degeneration.  Sie  finden 
aber  vielfach  nicht  nur  eine  Cyste  des  ELropfes,  sondern  eine 
ganze  Anzahl  solcher  colloid  degenerierter  Cysten. 

Man  tritt  aber  bei  älteren  Leuten  gelegentlich  auch  eine 
Vermehrung  der  Bindegewebsfasern  an,  die  dem  Kropf  eine  viel 
festere  Konsistenz  gibt.  In  manchen  Fällen  ist  schliesslich  der 
Oefässreichtum  des  Kropfes  ein  ausserordentlicher,  und  diese 
Oefässversorgung  variiert  stark.  Auf  der  einen  Seite  die  Versor- 
gung mit  Arterien,  die  in  ihrer  Lage  so  variieren  können,  dass  man 
sich  keineswegs  an  den  Typus  halten  kann,  die  andererseits 
ganz  verschiedene  Dicke  haben.  Aber  noch  viel  variabler  sind 
die  Beziehungen  des  Kropfes  zum  Venensystem.  Sie  finden  in 
einem  Falle  viele  Venen  von  der  Kapsel  in  den  Kropf  hinein- 
gehen, in  anderen  gar  keine  Beziehungen.  In  einigen  Fällen 
sind  überhaupt  nur  wenige  Venen  vorhanden,  in  anderen  ein 
dichtes  Netz  um  den  ELropf  herum.  Sie  sehen,  dass  daraus  eine 
ganze  Reihe  von  Beschwerden  resultiert,  die  im  wesentlichen, 
wie  ich  schon  sagte,  mechanischer  Natur  sind  und  durch  Kom- 
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preasion  einzelner  Teile  hervorgerufen  werden.  Andererseita  aber 
auch  Störungen,  die  sohliesslich  weitere  Veründerungen  rar  Folge 
haben,  bo  dass  man  bei  SUteren  Menaehen  VerUnderungen  am 
Herzen  findet,  die  bei  jugendliehen  Individuen  nieht  in  dem 
Maaaae  auagesproehen  aind.  Dazu  kommt  dann  noeh  der 
koametiaehe  Faktor  der  Entatellung  dea  Betreffenden.  Daa  aind 
allea  Momente,  die  eine  Beaeitigung  dea  Kropfea  ala  notwendig 
oder  mindeatena  ala  wtinaehenawert  eraeheinen  laaaen. 

Wie  Sie  wiaaen,  hat  man  aieh  viel  mit  der  Jodtherapie  be- 
aehäftigt;  wir  aind  aber  eigentlieh  m  der  letzten  Zeit  damit  lüeht 
weitergekommen.  Jod,  äuaaerlieh  angewandt  ala  Salbe,  hat 
meiner  Anaicht  nach  gar  keine  Wirkung.  Daa  wenige,  waa 
vielleicht  durch  die  Reapiration  aufgenommen  wird,  kommt  gar 
nicht  in  Betracht.  Wichtiger  iat  wohl  die  innerliche  Dar- 
reichung von  Jod.  Dieae  hat  zweifelloa  in  manchen  Fällen 
einen  gewiaaen  Effekt,  nämlich  den,  daaa  der  ELropf  zu- 
rückgeht. Dieaer  Effekt  iat  aber,  aoweit  meine  Erfahrung  reicht, 
doch  im  weaentlichen  nur  bei  jugendlichen  Individuen  zu  er- 
reichen. Sie  wiaaen,  daaa  man  daa  Jod  dann  eraetzt  hat  durch 
die  Schilddrttaentherapie  und  die  Tabletten.  Damit  be- 
handle ich  aber  nur  die  jugendlichen  Individuen  auf  Grund  der 
Erfahrung,  daaa  man  nur  bei  ihnen  einen  Rückgang  dea  Kropfes 
aieht. 

Auf  coUoid  degenerierte  Kröpfe,  auf  cyatiache  Kröpfe 
iat  nicht  der  geringate  Einfluaa  zu  verzeichnen;  wenn  da 
etwaa  zurückgeht,  dann  iat  ea  daa  normale  Drüaengewebe.  Es 
iat  nur  der  parenchymatöae  Kropf,  der  reagiert  Danach  iat  ea 
erklärlich,  daaa  dieae  Mittel  bei  jagendlichen  Individuen  wirken, 
bei  älteren  nicht. 

Man  hat  weiter  veraucht,  daa  Jod  durch  Injektion  hineinzu- 
bringen. Ea  iat  bekanntlich  vorgeachlagen  worden,  Jodoform- 
injektionen zu  machen.  Ich  muaa  aagen,  daaa  ich  kein  Freund 
davon  bin.  Ea  wurde  beobachtet,  daaa  durch  Jodoforminjektionen 
eine  Nekroae  im  Kropfgewebe  zuatande  kommt  und  damit  eine 
gewiaae  Verkleinerung.  Aber  die  Methode  iat  nicht  ohne  Ge- 
fahr. Auf  der  einen  Seite  beateht  die  Gefahr,  daaa  die  Flüaaig- 
keit  in  die  Venen  kommt,  ea  aind  TodeafäUe  danach  beobachtet 
worden.  Dann  iat  aber  noch  etwaa  zu  erwähnen..  In  vielen 
Fällen  reicht  die  Injektion  nicht  hin,  um  den  Kropf  ao  zurück- 
zubringen, daaa  die  Beachwerden  achwinden;  dann  muaa  doch 
operiert  werden,   und  jeder,   der  Erfahrung  hat   in  Kropfopera- 
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tionen,  wird  mir  bestätigeii,  daas  ein  Kropf,  der  vorher  mit 
Jodoforminjektioiieii  behandelt  worden  ist,  viel  sohwerer  sa  ope- 
rieren ist  als  eUi  nnbehandelter. 

Ich  stehe  also  auf  dem  Standpunkt,  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen, wo  ich  einen  deutlichen  Kropf  diagnostiriere,  die  inner- 
liche Jodtherapie  ansuwenden  ftlr  eine  gewisse  Zeit  und  unter 
genauer  Beachtung  der  Vorsicht,  dass  ich  sie  aussetse,  wenn 
das  Individuum  etwa  Henklopfen  und  derartige  Erscheinungen 
bekommt.  Für  die  Erwachsenen,  für  die  coUoiden  Kröpfe 
kommt  nur  die  Operation  in  Betracht,  ebenso  wie  fllr  die 
Cysten. 

Es  gibt  im  wesentlichen  2  Arten  der  Operation,  die  mitein- 
ander konkurrieren.  Die  eme  ist  die  Ezstirpation  der  einen 
SchilddrUsenhälfte  samt  Kropf,  die  sweite  eine  Operation,  die  von 
meinem  Vorginger  in  Basel  Socin  vielfach  angewandt  worden 
ist,  die  Enukleation  des  Kropfes. 

Es  ist  von  vornherein  klar,  dass  die  letatere  Operation  nur 
dann  eine  Bedeutung  hat,  wenn  es  sich  um  einen  mehr  oder 
weniger  abgekapselten  Teil  emer  Schilddrüse  handelt,  sonst  hat 
sie  keinen  Zweck.  Ich  möchte  das  gleich  vorausnehmen:  Die 
Enukleation  hat  beim  gewöhnlichen  Kropf  gegenüber  der  Exstir- 
pation  manche  Vorteile.  Zunächst  leuchtet  sie  ein  als  eine 
rationelle  Methode;  man  sagt  sich:  wenn  ein  Teil  der  Schild- 
drüse degeneriert  ist,  so  ist  es  das  richtigste,  diesen  Teil 
zu  entfernen  und  das  übrige  zu  lassen.  Aber,  wenn  man  viele 
Kröpfe  anatomisch  studiert,  so  findet  man,  dass  in  einem  recht 
grossen  Teile  der  Falle  nicht  nur  eine  Partie  degeneriert  ist 
Sie  sehen  neben  grossen  Cysten  ausgedehnte  klein  cystisch  dege- 
nerierte Partien,  daneben  aber  auch  noch  normales  Gewebe. 
Daraus  ergibt  sich,  dass  die  Operation  nicht  selten  von  Rezi- 
diven gefolgt  ist. 

Nun  kommt  aber  auch  etwas  anderes  dazu.  Die  Enukleation 
ist,  wenn  sie  sich  nicht  nur  auf  die  einfachen  Cysten,  die  bis  an 
die  Oberfläche  gekommen  sind,  beschränkt,  eine  Operation,  die 
recht  blutig  ist.  Bei  jedem  Schnitt,  bei  jeder  Bewegung,  die 
man  mit  dem  Instrument  macht,  blutet  es.  Das  sind  die  Gründe, 
weshalb  ich  die  Enukleation  auf  die  Fälle  beschränke,  in  denen 
eine  einzige  Cyste  vorliegt,  in  denen  man,  wenn  man  an  die  Ober- 
fläche des  Kropfes  kommt,  die  Cyste  schon  durchleuchten  sieht.  Das 
Resultat  ist,  dass  ich  nur  in  seltenen  Fällen  die  Enukleation  aus- 
führe.   Die  gewöhnliche  Operation  ist  für  mich  die  Exstirpation. 
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Diese  hat  ja  durch  die  Beatrebiingen  von  Billroth  und 
Kocher  sehr  an  Sicherheit  gewonnen.  Sie  ist  eine  so  sichere 
Operation  geworden,  weil  sie  so  typisch  geworden  ist.  Wenn 
man  in  systematischer  Weise  vorgeht,  so  dass  man  die  Oeftsse 
zunächst  anfsueht,  namentlich  die  arteriellen,  die  .  Arteria 
thyreoidea  superior  nnd  inferior,  nnd  sie  unterbindet,  so  ist  die 
Operation  in  den  allermeisten  Fällen  eine  sehr  blutlose. 

Es  erwachsen  aber  doch  eine  Reihe  von  Schwierigkeiten  bei 
der  Operation. 

Erstens  ist  die  Oefässversorgung  keineswegs  eine  so  regel- 
mässige, wie  man  gewöhnlich  denkt.  Die  Arterien  kommen 
in  verschiedener  Höhe  vor,  sie  können  tief  liegen,  sie  können 
hoch  liegen,  in  der  Zahl,  in  der  Dicke  variieren,  so  dass  man 
auf  mancherlei  Abweichungen  gefasst  sein  muss.  Die  variierenden 
Venenverhältnisse  habe  ich  Ihnen  schon  geschildert.  Dies  alles 
muss  berücksichtigt  werden,  aber  es  lässt  sich  das  in  vollster 
Buhe  alles  berücksichtigen.  Dadurch  gewinnt  die  Operation  eine 
ausserordentliche  Sicherheit. 

Um  mit  dem  Beginn  der  Operation  anzufangen,  so 
muss  ich  sagen,  dass  ich  bezüglich  der  SchnittfÜhrung  durchaus 
auf  dem  Koch  er 'sehen  Standpunkte  stehe.  Wo  es  irgend  geht, 
führe  ich  unten  einen  flachgebogenen  horizontalen  Schnitt  aus, 
nicht  die  grossen  Schnitte.  Ich  weiss,  es  ist  sehr  viel  bequemer, 
grosse  Schnitte  zu  machen,  während  die  Operation  mühsamer 
ist,  wenn  man  den  Schnitt  unten  und  klein  macht,  aber  das 
Resultat  ist  kosmetisch  schöner.  Dann  kommt  die  Durchschneidung 
Aet  Muskulatur  und  der  Kapsel,  dann  die  Unterbindung  der  Arteria 
thyreoidea  superior  und  dann  folgt  womöglich  die  Luxation  des 
Kropfes,  indem  der  Kropf  mit  dem  Finger  aus  dem  Bette  her- 
ausgehoben wird. 

Es  kommt  jetzt  nur  ein  Verhältnis  noch  in  Betracht,  das  ist  das 
Verhältnis  zum  Nervus  laryngeus.  Dieser  spielt  ja  bei  Elropf- 
operationen  eine  grosse  Rolle,  und  Sie  wissen,  dass  man  bei  der 
Operation  auch  aus  diesem  Grunde  in  manchen  Gegenden  keine 
Narkose  macht,  weil  man  sich  leicht  während  der  Operation 
durch  Sprechenlassen  überzeugen  kann,  ob  etwa  der  Nerv  mit 
einer  Pinzette  gefasst  ist.  Der  Laryngeus  mit  seiner  Beziehung 
zur  Arteria  thyreoidea  inferior  kann  sehr  leicht  verletzt  werden, 
wenn  man  nicht  auf  ihn  Rücksicht  nimmt.  Es  ist  deshalb 
empfohlen  worden,  den  hinteren  Teil  des  Kropfes,  der  an  die 
Trachea  stösst,  zurückzulassen.    Das  ist  nicht  nötig,   man  muss 
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nur  die  Angen  ofifen  halten.  loh  bin  aach  ein  Freund  der 
Operation  ohne  Narkose,  nnd  wenn  es  irgend  geht,  mache  ich 
sie  ohne  Narkose.  Es  ist  mir  meiner  Brinnemng  nach  in  Basel 
nur  zweimal  passiert,  dass  ich  zur  Narkose  greifen  musste,  beide 
Haie  bei  unerwaohsenen  Individuen,  Mädchen  von  12,  18  Jahren. 
Es  geht  also  meist  vortrefflich.  Ich  möchte  aber  noch  hinzufügen, 
dass  ich  hier  in  Berlin  bezttglich  der  Operation  ohne  Narkose  auf 
grösseren  Widerstand  gestossen  bin.  Freilich,  die  Gebildeten  haben 
sich  alle  die  Operation  ohne  Narkose  machen  lassen;  dagegen  bei 
den  Patienten  der  niederen  Klassen  habe  ich  wiederholt 
Schwierigkeiten  gefunden.  Ich  mache  nichts  weiter  als  eine 
Injektion  von  einer  einprozentigen  Kokainlösung,  etwa  1, 2  Spritzen 
in  die  Haut,  damit  ist  die  Sache  fertig.  So  wird  der  Hant- 
schnitt unempfindlich,  und  man  kann,  ohne  die  Patienten  stark 
zu  plagen,  die  Operation  machen.  Schmerzen  haben  sie  dann, 
abgesehen  von  den  Unterbindungen  der  Arterien,  überhaupt  nicht, 
sondern  nur  unangenehme  Empfindungen  des  Druckes  der  Zerrung. 
Wenn  man  den  Kropf  in  die  Höhe  hebt  und  an  der  Trachea 
zieht,  bekommen  sie  natürlich  Atembeschwerden  und  werden 
ängstlich;  man  lässt  dann  den  Kropf  einen  Moment  los,  sie 
können  wieder  Atem  holen  und  beruhigen  sich.  Die  Operation 
ohne  Narkose  hat  ausserdem  den  Vorteil,  dass  nach  der  Operation 
kein  Erbrechen  stattfindet,  also  auch  keine  plötzliche  Anfttllung 
der  Venen.  Damit  sind  die  Nachblutungen  aus  den  Venen  ver- 
hütet. Ausserdem  können  die  Patienten  auch  gleich  Nahrung 
zu  sich  nehmen. 

Die  Beschwerden,  die  die  Patienten  nach  der  Operation 
haben,  sind  relativ  gering.  In  den  meisten  Fällen  sind 
Schluckbeschwerden  vorhanden,  manchmal  auch  etwas  Atem- 
beschwerden. Es  kann  sein,  dass  durch  die  Manipulation  an 
der  Trachea  die  Bronchitis  etwas  gesteigert  wird,  aber  jeden- 
falls nur  sehr  gering.  Nach  ein  paar  Tagen  sind  alle  Be- 
schwerden vorüber,  die  Patienten  haben  die  Sache  überstanden. 
In  ganz  seltenen  Fällen  kann  sich  an  die  Operation  eine 
Pneumonie  anschliessen,  die  ich  als  Konsequenz  einer  starken 
Steigerung  der  Bronchitis  auffasse. 

Ich  will  noch  erwähnen,  dass  man  gelegentlich  im  An- 
sohluss  an  die  Operation  Temperatursteigerungen  beobachtet 
Es  hat  ja  darüber  eine  lebhafte  Diskussion  stattgefunden,  was 
wohl  die  Ursache  wäre,  eine  Diskussion,  die  sich  wesentlich 
darauf  erstreckte,   ob  das  Oewebe  so  empfindlich  ist,   dass  eine 
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leiehte  InfektioD  sustande  kommt  oder  ob  das  Fieber  zu  ton 
hat  mit  ReaorptioD  von  Schilddrttsensabstaiis.  Da  man  den 
Kropf  von  der  erhaltenen  SetülddrUse  abqneteeht,  so  wird  ein 
Teil  des  SehilddrOsengewebes  nekrotiseh,  mid  doreh  Resorption 
dieser  Partien  könnten  die  Temperatorsteif^ernngen  bedingt 
werden.  Ich  neige  mich  mehr  der  Uebersengong  so,  dass  es  aber 
sich  doch  um  eine  gans  leichte  Infektion  dabei  handelt  Man 
manipuliert  ansserordentlich  Tiel  mit  dem  Finger,  es  ist  kanm 
zn  vermeiden,  die  Finger  zn  gebranchen,  es  wird  sehr  viel  (Ge- 
webe aoseinandeigesogen,  Bindegewebsspalten  gedffiiet,  so  dass 
sehr  leicht  eine  Spur  von  Infektion  hineinkommen  kann. 

Nmi  zu  den  Resultaten  dieser  Operation.  Wenn  man  die  ver- 
schiedenen Statistiken  veigleicht,  die  angestellt  worden  sind, 
so  kann  man  sagen,  das  Resultat  der  Operation  ist  das, 
dass  die  Mortalität  etwa  0,3,  höchstens  0,5  pCt.  betrügt;  ieh 
möchte  sagen,  auf  etwa  900  Fftlle  ein  Todesfall.  Die  To,des- 
fUle  können  hervorgerufen  sein  entweder  durch  das  seltene 
Eintreten  einer  Pneumonie  oder  als  Folgen  von  Nachblutungen; 
wenn  die  Versorgung  der  Arterien  nicht  in  geeigneter  Weise 
solide  genug  gemacht  worden  ist,  kann  es  vorkommen,  dass 
Nachblutungen  eintreten.  Dann  kann  freilich  in  seltenen  Füllen 
der  Tod  auch  noch  eintreten  bei  solchen  Patienten,  die  schon 
schwere  Veränderungen  der  Herztätigkeit  haben.  Man  muss  bei 
Patienten,  die  einen  sehr  irregulären  Puls  haben,  damit  rechnen. 
Ich  habe  einen  solchen  Patienten  verloren,  aber  nicht  an  der 
Kropfoperation,  sondern  dadurch,  dass  er  nach  mehreren  Wochen 
bei  vollkommen  geheilter  Wunde  eine  Bmbolie  der  Art  femoralis 
mit  nachfolgender  Gangrän  des  einen  Beines  bekam. 

Sie  sehen  also,  dass  die  Operation  ausserordentlich  günstige 
Resultate  gibt.  Ohne  weiteres  kann  man  sagen,  bei  jugend- 
lichen Individuen  kann  der  Versuch  mit  der  Jodtherapie  ge- 
macht werden,  bei  Erwachsenen,  wo  diese  nichts  verspricht, 
ist  die  Operation  am  Platze,  vorausgesetzt,  dass  wirkliche  Be- 
schwerden vorhanden  sind.  In  Basel  kamen  manche  Kropf- 
patienten zur  Operation  zu  mir  mit  der  Angabe,  keine  Kropf- 
beschwerden zu  haben;  es  waren  kosmetische  Orttnde,  die 
sie  zur  Operation  bestimmten.  Ich  will  das  durchaus  nicht  als 
den  absolut  richtigen  Standpunkt  hier  vertreten;  aber  wo  der 
Kropf  Beschwerden  macht,  bei  Erwachsenen,  da  werde  ich 
ihn  exstirpieren  und  nicht  lange  Versuche  mit  der  Jodtherapie 
machen. 
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Nun  noch  ein  paar  Worte  ttber  meine  Erfahrungen  beim 
malignen  Kropf.  In  den  Gegenden,  wo  der  gutartige  Kropf  Tiei 
vorkommt,  da  sieht  man  aneh  viele  maligne  Strumen.  Diese 
sind  freilieh  unter  einem  sehr  anderen  Oesiehtswinkel  zu 
betrachten.  Die  malignen  Strumen  sind  teils  Garcinome,  teils 
Sarkome.  Sie  machen  siemlioh  rasch  einen  Tumor  von  grosser 
Festigkeit  und  Derbheit,  sie  kommen  oft  schon  bei  relativ  jugend- 
lichen Individuen  vor,  also  etwa  von  den  SO  er  Jahren  an; 
die  Patienten  sehen  oft  blühend  und  gesund  aus.  Man 
denkt  gar  nicht  daran,  dass  ein  maligner  Tumor  vor- 
handen ist,  und  doch  ist  er  oft  in  einem  Zustand,  schon  so 
weit  gediehen,  dass  jede  Operation  ohne  Resultat  ist.  Es  ist 
eine  Eigentttmlichkeit  der  malignen  Kröpfe,  dass  sie  die  Um- 
gebung rasch  ergreifen.  Ist  die  Kropfkapsel  erst  einmal  durch- 
brochen, dann  geht  die  Geschwulst  rasch  auf  die  Muskeln  und 
Gewebe  ttber.  Aber  das  wäre  noch  nicht  so  schlimm.  Eine 
andere  Eigenschaft  des  malignen  Kropfes  ist  es,  dass  er  sehr 
bald  im  Gefkssystem  ist.  Man  findet  auffallend  oft  schon  Ge- 
schwulstthromben in  den  umgebenden  Gefitssen.  Man  hat  einen 
scheinbar  gesunden  blühenden  Menschen  vor  sich  mit  einem 
Tumor  am  Hals  und  denkt,  man  kann  die  Geschwulst  radikal 
wegnehmen.  Und  hat  man  sie  losgelöst,  dann  sieht  man  ringsum 
Geschwulst  schon  in  den  Gefi&ssen,  so  dass  gar  nichts  mehr  su 
machen  ist. 

Daraus  geht  hervor,  dass  die  Prognose  der  malignen  Strumen 
ausserordentlich  ungünstig  ist.  Man  kommt  selten  dasu,  eine 
maligne  Struma  so  früh  zu  operieren,  wie  es  zweckmissig  wäre. 
Der  Mann  hat  nichts  weiter  gemerkt,  als  dass  er  einen  Kropf 
hatte,  der  ELropf  wird  in  kurzer  Zeit  hart,  er  wächst  rasch,  aber 
das  flösst  ihm  noch  keine  Bedenken  ein,  er  wartet  und  wenn  er 
zum  Arzt  kommt,  dann  ist  es  zu  spät. 

Ich  habe  Ihnen  vorher  berichtet  von  prozentualen  Verhält- 
nissen, und  ich  will  Ihnen  auch  hierüber  wenigstens  auf  Grund 
meiner  Erfahrungen  etwas  mitteilen.  Es  sind  im  ganzen  etwa 
80  maligne  Kröpf e,  über  die  ich  Erfahrungen  habe,  und  ich  habe 
nur  in  2  Fällen  von  maligner  Struma  ein  Recidivfreisein  von 
über  einem  Jahr  erreicht  Die  anderen  Kranken  gingen  sehr 
schnell  zugrunde,  eine  Anzahl  starben  bei  der  Operation.  Das 
ist  aus  dem  Gesagten  ja  auch  erklärlich,  Nerven  und  Gefässe 
müssen  geopfert  werden,  die  Kranken  bekommen  Pneumonie  und 
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sterben.    Aber  auch   die  Reoidive  kommen  sehr  leicht,  nnd  bo 
ist  das  Resultat,  das  ich  erzielt  habe,  ein  sehr  nngttnstiges. 

Sie  sehen  daraus,  wie  günstig  die  Prognose  bei  gutartigen 
Kröpfen  ist,  und  Sie  sehen,  wie  ungünstig  bei  malignen.  Weil 
man  nicht  weiss,  ob  und  wann  ein  maligner  Kropf  ans  einem 
gutartigen  entsteht,  möchte  ich  den  SchluM  daraus  ziehen:  Man 
soll  einen  gutartigen  Kropf,  wenn  er  Beschwerde  macht,  ope- 
rieren, wenn  nicht  ganz  bestimmte  Kontraindikationen  vorhanden 
sind.  Bei  jugendlichen  Individuen  ist  sicher  die  Jodtherapie  am 
Platze,  bei  den  Erwachsenen  aber  stehe  ich  durchaus  auf  dem 
operativen  Standpunkte  im  Fall,  dass  wirklich  Beschwerden  vor- 
handen sind  und  dass  der  Kropf  nach  den  Beobachtungen  des 
Patienten  wuchst. 


XXVII. 

Ein  operativ  geheilter  Tumor  des  Occipital- 
lappens  des  Gehirns. 

Von 

H.  Oppenheim  and  F.  Kranse« 
I.  Klinischer  Bericht. 

VOD 

H.  Oppenheim. 

Wir  möchten  Ihnen  heute  einen  Herrn  vorstellen,  bei  dem 
das  schöne  Resultat  der  chirurgischen  Behandlung  eines  spontan 
unheilbaren  Leidens  geeignet  sein  dürfte,  Ihr  Interesse  zu  er- 
wecken. Es  handelt  sich  um  einen  85  jährigen  Kaufmann,  der 
früher  bis  auf  eine  allgemeine  Nervosität,  die  er  sich  durch 
üeberanstrengung  im  Beruf  zugezogen  hatte,  völlig  gesund  war. 
Im  März  dieses  Jahres  erkrankte  er  mit  Kopfschmerzen,  die 
anfangs  durchaus  intermittierend  an  jedem  zweiten  oder  dritten 
Tage  auftraten,  heftigen  Attacken,  die  ihren  Sitz  in  der  Nacken-, 
Hinterhaupts-  und  Rttckengegend  hatten.  Die  AnfUle  wieder- 
holten sich  trotz  der  Anwendung  der  gewöhnlichen  Mittel.  Der 
Kranke  machte  den  Versuch,  sich  durch  eine  Erholungsreise 
nach  Lugano  von  seinem  Leiden  zu  befreien,  kehrte  aber  mit 
denselben  Schmerzen  resp.  mit  gesteigerten  Schmerzanfällen 
zurtick.  Ich  hatte  dann  Gelegenheit,  ihn  zum  ersten  Mal  am 
25.  April  d.  J.  zu  untersuchen.  Der  Befund  an  dem  Nerven- 
apparat war  ein  durchaus  negativer.  Ich  fand  eine  geringe 
Milzschwellung,  und  bei  dem  intermittierenden  Charakter  der 
Schmerzen  hielt  ich  mich  für  berechtigt,  Chinin  zu  verordnen, 
das  auch  zunächst  einige  Linderung  zu  bringen  schien.  Aber 
der  Erfolg   hielt   nicht  Stand.    Die  Schmerzen   kamen   mit   be- 
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deutender  Heftigkeit  wieder,  und  sehon  bei  der  näehaten  ünter- 
auehmig,  die  nach  einigen  Tagen  stattfand,  konstatierte  ieh  eine 
Netzhaatblutnng  am  rechten  Ange,  und  hatte  pnn  schon  den 
Verdacht,  dass  eine  Nenbildong  im  Gehirn  yorliege.  Kurse 
Zeit  später  hatte  ich  Gelegenheit  festausteiien,  dass  sich  eine 
Neuritis  optica  rechts  entwickelt  hatte,  w&hrend  das  linke  Ange 
noch  frei  blieb,  und  auf  der  Höhe  eines  Schmenanfalls  Pnis- 
verlangsamung  nachauweisen.  Innerhalb  weniger  Wochen  ver- 
vollständigte sich  die  Symptomatologie  zu  folgendem  Krankheits- 
bild: Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen,  doppelseitige,  aber 
rechts  ausgesprochenere  Stauungspapille  mit  vielen  Netshant- 
blutungen. Dazu  gesellte  sich  eine  erst  unvollkommene,  sieh 
dann  bald  vervollständigende  rechtseitige  Hemianopsie, 
um  dieselbe  Zeit  oder  schon  vorher  hatte  der  Patient  über 
Gesichtstäuschungen,  die  er  nach  rechts  hin  verlegte,  zu  klagen; 
femer  war  eine  Störung  beim  Schreiben  und  Lesen  vorhanden, 
die  sich  zwar  teils  durch  die  eingetretene  Sehstörung  erklärte,  aber 
doch  auch  den  Charakter  der  Alezie  und  Agraphie  hatte.  Nun- 
mehr diagnostizierte  ich  eine  Neubildung  im  Bereich  des 
linken  Occipitallappens.  Als  die  eingeleitete  Jod-  und 
Quecksilberbehandlung  nur  einen  vorübergehenden  Erfolg 
brachte,  mnsste  eine  chirurgische  Behandlung  in  Erwägung  ge- 
zogen werden,  und  um  so  mehr  und  um  so  dringender,  als 
nunmehr  Ende  Mai  auch  Ausfallserscheinungen  in  der  rechten 
Körperseite  sich  herausstellten,  nämlich  eine  leichte  Hemi- 
hypaesthesia,  Hemiatazia  und  Hemiparesis  deztra. 
Nun  veranlasste  ich  die  Hinzuziehung  des  Herrn  Kollegen 
Krause,  nachdem  schon  vorher  Herr  Kollege  Silez  an  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  teilgenommen  hatte.  Meine 
Diagnose  und  therapeutischen  Vorschläge  formulierte  ich  am 
8.  Juni  mit  folgenden  Worten:  „Wahrscheinlich  Neubildung. 
Sitz  nur  mit  einem  gewissen  Maass  von  Wahrscheinlichkeit  im 
Marke  des  linken  Lobus  occipitalis  anzugeben.  Der  tiefe  Sitz 
und  die  Doppelseitigkeit  der  Kopfschmerzen  scheint  darauf  hin- 
zuweisen, dass  er  bis  nahe  ans  Tentorium  dringt. 

Da  Jod,  Hydrarg3mim  und  alle  sonstigen  Mittel  erfolglos 
blieben,  wird  eine  operative  Behandlung  in  Vorschlag  gebracht 
mit  dem  Hinweis  auf  die  Schwierigkeit  der  Lokaldiagnose,  die 
Gefahren  des  Eingriffs  und  die  geringen  Chancen  bezüglich 
eines  Heilerfolges.  Es  ist  einmal  nicht  sicher,  nicht  einmal 
sehr  wahrscheinlich,   dass  es  gelingt,   bis  an  den  Tumor  heran- 
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sudringen,  dann  aber  noch  nnwahraeheinlieher,  dass  er  radikal 
entfernt  werden  kann.  Eine  Mtfgliclikeit  liegt  jedoch  yor, 
namentlich  bei  cystiachem  Charakter.  Die  Trepanationsöffiinng 
ist  demlioh  gross  anznlegen,  so  dass  der  hintere  Abschnitt  der 
konvexen  Oberflftche  des  linken  Lohns  occipitalis  fireiliegt  bis 
nahe  an  den  hinteren  Pol  des  Lohns  temporalis  heran  nnd  der 
Operateur  sowohl  medialwärts  bis  nahe  an  den  Onnens  heran- 
dringen  kann  (wenn  anch  nur  mit  dem  palpierenden  Finger) 
als  auch  basalwärts  bis  zu  dem  auf  dem  Tentorium  auf- 
mhenden  Teil  des  Occipitallappens.  Indes  könnte,  um  den 
Enochendefekt  nicht  zu  gross  zu  machen,  das  Fenster  auch 
erst  nachträglich  erweitert  werden." 

Ich  habe  Ihnen  dies  wörtlich,  besonders  auch  aus  dem 
Grunde  wiedergegeben,  weil  Sie  nachher  erkennen  werden, 
dass  der  Erfolg  tlber  meine  Erwartungen  hinausging.  Herr 
Kollege  Krause  schloss  sich  meiner  Auffassung  an,  Kollege 
Silex  etwas  zögernd,  wir  alle  mit  einer  gewissen  Reseire, 
namentlich  der  Familie  gegenüber.  Aber  diese  entschloss  sich 
dann  ebenso  wie  der  Patient  selbst,  doch  sofort  unserem 
Rate  zu  folgen.  Die  Operation  wurde  dann  yon  Krause 
in  2  Akten  ausgeführt,  der  eine  am  9.  Juni,  der  andere  am 
26.  Juni.  Bei  diesem  war  ich  zugegen.  Kollege  Krause  wird 
Ihnen  nachher  den  Verlauf  der  Operation  schildern;  ich  will 
mich  darauf  beschränken,  anzugeben,  dass  die  Verhältnisse  hier 
ausserordentlich  günstig  lagen,  dass  sofort  nach  Eröflbung  der 
Dura  mater  an  der  angegebenen  Stelle  des  linken  Lohns  occi- 
pitalis an  dem  hinteren  Pole  der  Konvexität  und  im  Gunens 
ein  deutlich  als  Tumor  sich  abhebendes  Oebilde  hervortrat,  das 
nur  teilweise  mit  der  Dura  verwachsen  war  und  ohne  grosse 
Schwierigkeit  herausgelöst,  fast  wie  ein  Ei  aus  dem  Nest  her- 
ausgenommen werden  konnte.  Der  Tumor,  den  ich  Ihnen  hier 
demonstriere,  ist  in  der  Härtungsflttssigkeit  beträchtlich  ge- 
schrumpft, üeber  seine  ursprünglichen  Grössenverhältnisse  hat 
Herr  Kollege  Krause  Notizen. 

Ich  will  über  die  nächsten  Folgeerscheinungen  der 
Operation  keine  Mitteilungen  machen,  da  anch  dies  Herr 
Krause  ergänzen  wird.  Ich  will  nur  anführen,  dass  die  ein- 
zige Erscheinung  und  Beschwerde,  die  während  der  nächsten 
Folgezeit  eine  Steigerung  erfuhr,  die  optischen  Halluzinationen 
waren.  Der  Kranke  hatte  in  der  Hinsicht  ganz  merkwürdige 
Eklagen.    Er   sah  farbige  Muster  vor  Augen,  und  zwar   war  es 


—     432     — 

ihm,  als  ob  die  weisse  Decke  seines  Bettes  oder  das  weisse 
Gewand  des  Wärters  vorübergehend  farbig  wie  branner  Samt 
erschien.  Er  hatte  die  Empfindung,  als  ob  alle  Körper  strahlig, 
als  ob  die  Personen  konvex  oder  konkav  ausgebnchtet  wären  naw. 
Nur  in  dieser  Hinsicht  erfahren  seine  subjektiven  Beschwerden 
wenigstens  vorttbergehend  eine  Steigemng;  im  übrigen  war  der 
Erfolg  der  Operation  schon  fttr  die  erste  Zeit  ein  sehr  auf- 
fälliger and  vollkommener.  Kopfschmerz,  Schwindel  and  Er- 
brechen traten  vollkommen  zorttck,  an  Stelle  der  Benommen- 
heit, die  vor  der  Operation  vorlag,  trat  völlig  klares  Be- 
wosstsein  ein,  er  war  imstande,  bald  Nahrang  za  sich  za 
nehmen,  sich  gat  za  ernähren,  so  dass  seine  Kräfte  in  der 
Folgezeit  mehr  and  mehr  wachsen.  Bei  einer  Untersaehang, 
die  ich  am  8.  Juli,  etwa  14  Tage  nach  der  Operation  aosftthrte, 
war  die  Stauangspapille  am  linken  Aage  völlig  zorttckgegangen, 
am  rechten  nar  angedeutet.  Die  Ausfallserscheinungen  der 
rechten  Körperseite  waren  vollkommen  gewichen.  Als  ich  nach 
weiteren  8  Tagen  aufs  neue  untersuchte,  am  14.  Juli,  war  nicht 
nur  die  ophthalmoskopische  Veränderung  geschwunden,  sondern 
der  Ej*anke  bemerkte  jetzt  auch  die  in  seiner  rechten  Gesichts- 
feldhälfte auftauchenden  Gegenstände  und  konnte  unterscheiden, 
ob  sich  ein  Gegenstand  auf  derselben  bewegte  oder  nicht 
Also  auch  die  Hemianopsie  war  im  Begriff,  sich  zurttckzu- 
bilden. 

Dann  verlor  ich  den  Patienten  aus  den  Augen,  weil  ich  in 
die  Sommerferien  reiste  und  war  ganz  überrascht,  als  ich  ihn 
nach  kurzer  Zeit  in  dem  von  mir  ausersehenen  Luftkurort 
ebenfalls  auftauchen  sah.  Anfangs  hielt  er  sich  noch  etwas 
zurück,  schonte  sich  (vielleicht  aus  Furcht  vor  seinem  Arzt); 
dann  aber  nach  kurzer  Zeit  bewegte  er  sich  vollkommen  frei 
wie  ein  Gesunder  unter  den  Kurgästen.  Ich  nahm  dann  Ge- 
legenheit, ihn  am  14.  August  noch  einmal  zu  untersuchen  und 
musste  da  schon  konstatieren,  dass  eigentlich  eine  restlose 
Heilung  eriolgt  war.  Er  hatte  gewiss  noch  ein  wenig  Mtthe, 
zu  lesen,  er  las  etwas  langsamer  als' in  gesunden  Tagen:  man 
musste  auch  zugeben,  dass  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges 
eine  Spur  eingeengt  war  im  Vergleich  zum  linken,  aber  diese 
Erscheinungen  und  Beschwerden  waren  doch  so  geringfügig, 
dass  sie  für  die  Beurteilung  des  Gesamterfolges  gar  nicht  in 
Betracht  kamen,  und  so  hat  sich  die  Heilung  weiter  vervoll- 
ständigt;   der  Patient   hat   in    der  Zeit  20  Pfund  oder  mehr  an 
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Gewicht  zugenommen,  er  ist  dorehans  frei  von  Beschwerden, 
nnd  ebenso  dürfen  wir  vom  objektiven  Befand  behaupten,  dass 
er  als  ein  normaler  anzusehen  ist. 

Nun,  Herr  Krause  wird  ja  diese  Mitteilungen  durch  die 
entsprechenden  Demonstrationen  vervollständigen.  Ich  will 
mich  darauf  beschrftnken,  anzuftthren,  dass  eine  so  ideale 
Heilung  doch  nur  ausnahmsweise  erzielt  wird,  und  dass  uns  ein 
80  schöner  Erfolg  entschädigen  muss  für  manche  Mieserfolge 
auf  diesem  Gebiet.  Aber  die  stetigen  Fortschritte,  die  wir  hier 
in  der  Erkenntnis  und  Technik  machen,  berechtigen  doch  zu 
weitgehenden  Hoffnungen. 

II.  Operationsgeschichte. 

Von 

Feder  Krause. 

Es  bleibt  mir  nach  den  Ausführungen  des  Herrn  Oppen- 
heim noch  die  Schilderung  der  Operation  und  die  Demonstration 
der  Operationsbilder.  Diese  bunten  Diapositive  stellen  schon  den 
zweiten  Akt  der  Operation  dar.  Der  erste  Akt  ist  nicht  ge- 
zeichnet worden,  er  hatte  den  Zweck,  die  Occipitalgegend  der 
Dura  freizulegen.  Am  9.  Juni  wurde  zu  diesem  Behuf  eine 
grosse  osteoplastische  Trepanation  in  der  linken  Hinterhaupts- 
gegend ausgeführt.  Die  Basis  des  Lappens  lag  in  der  Höhe 
des  Sinus  transversus  und  maass  75  mm,  der  mediale  senkrecht 
aufsteigende  Längsschnitt  befand  sich  genau  über  dem  Sinus 
longitudinalis,  er  wie  der  laterale  Längsschnitt  hatten  die  gleiche 
Länge  von  75  mm,  der  quere  obere  Schnitt  maass  80  mm. 
Nach  Herunterklappen  der  umschnittenen  Enochenplatte  lagen 
die  Dura  wie  der  linke  Sinus  transversus  und  der  untere  Teil 
des  Sinus  longitudinalis  frei.  Jene  erwies  sich  als  prall  gespannt 
nnd  zeigte  keine  Pulsätion,  an  ihr  war  im  unteren  medialen 
Gebiet  der  Wundfläche  eine  flache  Vorwölbung  mit  dunklerer 
Verf^bung  zu  erkennen.  Nun  wurde  die  grosse  Wunde  nach 
ZurUcklagerung  des  Hant-Enochenlappens  durch  Nähte  geschlossen 
und  diese  am  14.  Juni  entfernt. 

Am  25.  Juni  fand  die  zweite  Zeit,  die  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst, wieder  in  O-Chloroformnarkose  statt  Nachdem  die 
verklebten  Wnndränder  stumpf  getrennt  und  die  Enochenplatte 
heruntergeklappt  war,  wurde  die  Dura  eröffnet.  Ich  verwende 
hierbei   niemals    den   Kreuzschnitt,    der   vier  Durazipfel  schafft, 
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sondern  einen  einzigen  Durallappen.  Wenn  ich  in  der  Nähe  des 
Sinus  longitudinaliB  arbeiten  mnss,  lege  ich  die  Basis  des  Lappens 
stets  nach  diesem  hin,  um  die  sehr  störenden  Blatnngen  aus  ihm 
und  vor  allem  aus  den  von  ihm  in  die  Pia  hinüberziehenden 
zahlreichen  und  dünnwandigen  Venen  zu  verhüten.  Die  Eröffnung 
der  Dura  begann  in  unserem  Falle  im  linken  oberen  Wundwinkel, 

•  von  hier  aus  wurden  der  obere  horizontale  und  der  laterale 
senkrechte  Schnitt  geführt,  dann  die  Dura  unmittelbar  oberhalb 
des  Sinus  transversus  gespalten.  Als,  der  Durallappen  median- 
wärts  abgehoben  wurde,  kam  zunächst  das  normale  Hinterhaupts- 
hirn zum  Vorschein,  bald  aber  auch  der  Tumor,  der  sich  schon 
durch  seine  fleischrote  Farbe  von  der  normalen  Hirnrinde  abhob. 
Der  Tumor  war  mit  der  Dura  verwachsen.  Ich  löste  aber  die 
Dura  stumpf  von  ihm  ab,  um  zunächst  seine  Grenzen  festzustellen 
(s.  Fig.  1).  Nun  fand  ich,  dass  der  Tumor  die  Medianlinie  nicht 
allein  erreichte,  sondern  auch  medianwärts  nach  dem  Guneus  hin 
weit  in  die  Tiefe  ging. 

Um  hier  die  Grenze  zu  finden,  zog  ich  mit  dem  Hirn- 
Spatel  vorsichtig  die  Falx  cerebri  nach  rechts  hin  —  aber  so 
weit  in  die  Tiefe,  wie  die  Geschwulst  reichte,  vermochte  das 
Auge  nicht  zu  sehen.  Da  diese  sich  aber  ein  wenig  derber  als 
die  Gehimsubstanz  anfühlte,  drang  ich  an  der  medialen  Fläche 
der  linken  Grosshimhemisphäre  mit  dem  blossen  Finger  —  dem 
einzig  zuverlässigen  Instrument  in  solchen  schwierigen  Fällen  — 
ganz  vorsichtig  in  die  Tiefe   und  kam  bis  an  die  deutlich  fühl- 

,  bare  Grenze  des  Tumors.  Mein  linker  Zeigefinger  mnsste  dabei 
bis  über  sein  basales  Interphalangealgelenk  hin  versenkt  werden, 
so  weit  reichte  die  Geschwulst  nach  vom  in  die  Gehimmasse 
hinein.  Mit  der  Zeigefingerspitze  fühlte  ich  zugleich,  wie  beim 
leichten  Anziehen  der  Tumor  folgte,  und  so  konnte  ich  ihn,  der 
scharf  abgegrenzt  war,  dann  stumpf  ohne  wesentliche  Blutung 
aus  seinem  Bett  herauslösen.  Der  mit  ihm  verwachsen  gewesene 
Durallappen,  an  dem  ja  beim  Ablösen  Geschwulstreste  zurück- 
geblieben waren,  wurde  bis  nahe  zu  seiner  Basis  abgetragen, 
der  Rest  über  die  im  Gehirn  zurückbleibende  tiefe  Höhle  gelagert, 
welche  dadurch  von  rechts  her  ein  klein  wenig  gedeckt  war. 
Da  der  Tumor  sich  links  oben  unter  die^Himrinde  vorgeschoben 
hatte,  so  blieb  hier  nach  der  Auslösung  ein  lappenartiges  Gebilde 
normaler  Himsubstanz  stehen,  das  gleichfalls  über  die  Höhle 
gelegt  wurde.  Dann  wurde  der  Weichteilknochenlappen  an  seiner 
ursprünglichen  Stelle  durch  Nähte  befestigt. 
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Die  Geschwulst  (s.  Fig.  2)  hatte  folgende  Maasse:  32:55:58  mm 
und  war  von  eiförmiger  Gestalt.  Histologisch  erwies  sie  sich  als 
Spindelzeilensarkom.  Nach  ihrer  Entfernung  zeigte  der  frei- 
liegende Occipitallappen  des  Grosshirns  deutliche  Pulsation. 

Da  der  Kranke  bei  der  in  weniger  als  einer  halben  Stunde 
vollendeten  Exstirpation  wenig  Blut  verloren  hatte,  so  befand  er 
sich  unmittelbar  nach  dem  Erwachen  sehr  wohl,  das  war  um 
11  Uhr  vormittags.  Aber  nachmittags  um  2Vt  Uhr  hatte  er 
bereits  eine  Temperatur  von  39,4  und  einen  Puls  von  146,  um 
6  Uhr  war  die  Temperatur  auf  40,8  gestiegen  und  der  Puls  bis 
158;  und  als  ich  ihn  abends  um  8  Uhr  sah,  war  der  Puls  nur 
an  der  Carotis  deutlich  zählbar.  Dabei  befand  sich  der  Kranke 
durchaus  nicht  fieberig.    Man  nennt  diesen  Zustand  ja  Gehimfieber, 

28* 


Exstirpierte  Qeschwalst  in  natürlicher  Grösse. 

aber  mit  dem  Fieber  hat  er  nur  das  gemein,  dass  hohe  Pulsfrequenz 
und  Temperatur  vorbanden  sind ;  alle  anderen  Symptome  fehlen ; 
man  sollte  also  vielmehr  von  Hyperthermie  sprechen.  Wenn  Sie 
bedenken,  dass  ich  in  der  Nähe  des  verlängerten  Markes  ge- 
arbeitet habe,  in  der  Nähe  des  Atem-  und  Pulscentrums,  so  ist 
jene  excessive  Steigerung  verständlich.  Der  Allgemeinzustand 
des  Kranken  war  nicht  unbedenklich,  er  war  von  Zeit  zu  Zeit 
ein  wenig  unbesinnlich,  meist  allerdings  bei  gutem  Humor,  ver- 
langte zu  trinken,  erbrach  auch  nicht  und  fühlte  sich  subjektiv 
ganz  wohl.  Aber  die  bedrohlichen  Erscheinungen  waren  doch 
vorhanden,  und  ich  muss  mit  besonderer  Dankbarkeit  anerkennen, 
dass  die  Aerzte  im  Hansa-Sanatorium,  die  Herren  DDr.  Pollack 
und  Seyffert,  die  ganze  Nacht  gewacht  haben  und  unausgesetzt 
bemtiht  gewesen  sind,  dieses  glimmende  LebensfUnkchen  zu  erhalten. 
Am  nächsten  Morgen  war  die  Temperatur  auf  86,3  und  der  Puls 
bis  auf  128  zurückgegangen.  Dann  kam  noch  eine  kurze  Tem- 
peratursteigerung  bis  89,1,  während  der  Puls  gleichmässig  bis 
zur  Norm  abfiel.  Abgesehen  davon,  dass  der  einmalige  Ver- 
bandwechsel am  4.  Tage  den  Kranken  etwas  erregte,  war  der 
Verlauf  dann  ein  vollkommen  normaler.  Das  weitere  hat  Herr 
Oppenheim  geschildert. 


Der  Kranke  hat  nach  unseren  Prinzipien  4  Wochen  im  Bett 
gelegen,  dann  durfte  er  aufstehen;  man  muss  bei  so  schweren 
Eingriffen  am  Oehim  konsequent  sein,  denn  sonst  können 
Störungen  vorkommen,  die  das  ganze  Ergebnis  in  Frage  steilen. 
Fig.  3  zeigt  die  Lappenbildung,  sie  ist  26  Tage  nach  der 
zweiten  Operation  gezeichnet;  um  den  Schädeldefekt  zu  er- 
weitem, habe  ich  rings  um  den  Enochenlappen  noch  einen  zenti- 
meterbreiten Enochenstreifen  fortgenommen.  Sie  werden  an  dem 
Kranken,  der  sich  nun  vorstellt,  fühlen,  dass  die  Knochenklappe 
wegen  Wegnahme  dieses  Streifens  nicht  knöchern,  sondern  leicht 
federnd  eingeheilt  ist,  und  Sie  werden  jetzt  nach  4Vt  Monaten 
die  wenig  erkennbare  Narbe  erst  unter  Zurttckstreifen  der  Haare 
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suchen  rnttsaen.  Seit  Anfang  September  ist  der  Operierte  wieder 
in  vollem  Umfange  in  seinem  anstrengenden  Berufe  tätig,  am 
24.  November  ist  er  nach  London  und  Manchester  gereist,  nm 
dort  die  englischen  Vertretungen  seiner  Fabrik  zu  revidieren  — 
ein  Beweis,  dass  er  in  körperlicher  und  geistiger  Beziehung  als 
normal  bezeichnet  werden  darf. 


XXVIII. 

Zur  Kenntnis    der   orthotischen  Albuminurie. 

Von 

0.  Henbnen 

Der  zuerst  von  Stirling  unter  der  Bezeichnung  „postural  A/' 
formulierte  Begriff  der  orthotischen  i)  Albuminurie  hat  sich  im 
Laufe  der  letzten  Jahre  ein  immer  mehr  anerkanntes  Bürger- 
recht in  der  Pathologie  errungen.  In  seinem  Bericht  auf  der 
Karlsbader  Naturforscherversammlung  im  Jahre  1902  erklärte 
V.  Leube  die  durch  die.  aufrechte  Stellung  bedingte  Eiweissaus- 
scheidung  als  den  wichtigsten  Faktor  fUr  die  Provozierung  und 
Steigerung  der  physiologischen  Albuminurie,  war  aber  nicht 
geneigt,  die  orthotische  Albuminurie  als  eine  besondere  Krank- 
heitsform anzuerkennen,  die  ätiologisch  und  prinzipiell  von  ander- 
weit bedingten  nphysiologischen**  Albuminurien,  wie  den  durch 
Körperanstrengungen,  Gemtttserregungen,  alimentäre  Einflüsse, 
kalte  Bäder  hervorgerufenen,  zu  trennen  sei. 

Dagegen  stellt  nach  Teissier^)  diejenige  Form  der  ortho- 
tischen Albuminurie,  die  er  als  echte  von  den  unechten  (nephri- 
tischen) oder  sekundären  unterscheidet,  eine  feste  klinische  Ein- 
heit dar,  die  auf  einer  konstitutionellen  Anomalie  gegründet  sei. 
—  Diese  Anschauung,  der  ich  selbst  von  jeher  gehuldigt  habe, 
hat  wohl  in  den  letzten  Jahren  mehr  und  mehr  Anhänger  ge- 
funden. 

Die  klinische  Beobachtung  war  ja  frappant  genug.  Wenn 
ein  Kind  oder  ein  Jüngling,  monatelang  im  Bette  gehalten,  in 
beliebiger   Weise   ernährt,   allen   sonstigen   Eiweissausscheidung 

1)  Die  Bezeichnung  „orthotisch**  dürfte  die  grammatikalisch  richtigere 
sein.    Allerdings  kommt  op^oararoq  in  der  dichterischen  Sprache  anch  vor. 

2)  R^voe  de  möd.,  1905,  No.  4. 
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aaslösenden  Einflüssen  ausgesetzt,  stets  einen  eiweissfreien  Urin 
ausscheidet,  und  eine  Viertelstunde,  nachdem  es  sich  vom  Bette 
erhoben,  eine  mitunter  beträchtliche  Menge  vonEiweiss  entleert, 
und  wenn  es  umgekehrt  mit  täglich  wiederkehrenden  reichlichen 
Eiweissausscheidungen  behaftet,  einige  Stunden  oder  selbst  kürzere 
Zeit  im  Bette  zu  liegen  braucht,  um  eine  monatelang  bestandene 
Albuminurie  sofort  zum  Verschwinden  zu  bringen,  so  weist  dieses 
so  klar  auf  die  alleinige  Ursache  des  Wechsels  in  der  Körper- 
haltung für  das  Zustandekommen  des  Symptoms  hin,  dass  man 
wohl  berechtigt  ist,  diese  Erkrankung  als  eine  für  sich  bestehende 
besondere  Form  von  anderen  Albuminurien  abzutrennen. 

Der  Grund,  dass  die  grosse  Mehrheit  der  Sachverständigen 
und  ein  Kenner  wie  v.  Leube  diese  Auffassung  sich  nicht  zu 
eigen  machen  wollten,  lag  wohl  zum  Teil  daran,  dass  lange  Zeit 
kein  rechtes  Verständnis  für  den  Mechanismus  des  Zustande- 
kommens des  Leidens  sich  eröffnen  wollte.  —  Die  klinische 
Beobachtung  lehrte  zwar,  dass  es  sich  meist  um  Individuen 
handelte,  die  in  ihrem  ganzen  Habitus  eine  gewisse  Minder- 
wertigkeit, Blässe,  Schlaffheit,  Muskelschwäche,  verrieten.  Aber 
mit  diesem  Begriffe  einer  allgemeinen  Schwäche  des  Oefäsa- 
Systems,  selbst  mit  dem  einer  geringeren  Dichte  des  Filters  in 
den  Olomerulis  war  immerhin  keine  recht  befriedigende  Erklärung 
zu  finden,  solange  diese  Vermutung  nicht  durch  bestimmte  ana- 
tomische oder  pathologisch -physiologische  Tatsachen  gestutzt 
werden  konnte. 

Eine  Wendung  in  diesem  Zustande  führten  die  Studien 
EdeTsi)  an  Orthotikem  herbei.  Sie  versuchten  zum  ersten  Male, 
die  Vorgänge  an  den  Blutgefässen  beim  Liegen  und  Aufrichten 
genauer  zu  messen,  mittelst  gleichzeitiger  Bestimmung  der  Puls- 
frequenz und  -qnalität  und  des  Blutdruckes.  Indem  dieser 
Forscher  Gesunde  und  Orthotiker  in  bezug  auf  ihr  Verhalten  in 
dieser  Beziehung  verglich,  kam  er  zu  dem  bemerkenswerten 
Resultat,  dass  unter  denselben  Bedingungen,  wo  der  Gesunde 
eine  Blutdrucksteigerung  erkennen  Hess,  der  Kranke  ein  Absinken 
des  Blutdruckes  bekam.  Dabei  war  auch  anstelle  des  Gefühles 
der  Erfrischung  und  Kräftigung,  das  der  Gesunde  nach  stärkeren 
Bewegungen,  nach  einem  Bade  u.  dgl.  empfand,  beim  Ej*anken 
im  Gegenteil  Mattigkeit  und  Schlaffheitsgeftthl  vorhanden.  Beim 
Orthotiker   war   nun  besonders  am  Morgen  nach  dem  Aufstehen 

1)  Mttnchener  med.  Wochenschr.,  1901,  No.  46  o.  47;  Deutsche 
med.  Wochenschr.,  1903,  No.  86  n.  37. 
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eine  solche  mangelhafte  Reaktion  des  Blntdruckes  zu  beobachten. 
Edel  sieht  in  dieser  Insulficienz  der  Leistung  der  Nerven  und 
der  Blutgefilsse,  von  denen  er  annimmt,  dass  sie  sich  auch  in 
den  Nieren  dieser  gefiisschwachen  Organismen  geltend  machen, 
die  Ursache  der  orthotischen  Albuminurie. 

Mit  diesen  Untersuchungen,  wenn  sie  auch  die  Einwendung 
zuliessen,  dass  der  Beweis  fttr  eine  Kongruenz  der  Girkulations- 
störung  in  der  Peripherie  und  in  den  Nieren  nicht  geliefert  sei, 
war  doch  die  Aussicht  auf  eine  etwas  präcisere  Bestimmung  des 
Zusammenhanges  zwischen  Körperhaltung  und  Eiweissausscheidung 
eröffnet. 

Die  Anschauung  Edel 's  erfuhr  sowohl  klinische  wie  experi- 
mentelle Bestätigung.  Schaps*)  fand  unter  35,  lange  Zeit  be- 
obachteten Fällen  von  „cyklischer"  (aber  nur  zum  Teil  ortho- 
tischer)  Albuminurie  bei  20  Kindern  Zeichen  gestörter  Herz- 
und  Gkfässtätigkeit.  Ebenso  äusserte  sich  Lommel^)  gegenüber 
der  Pubertätsalbuminurie. 

Pelnar^)  prüfte  18  Fälle  orthotischer  Albuminurie  (unter 
denen  aber  auch  Nephriten  sich  befanden),  und  kam  zu  dem 
gleichen  Resultat  wie  Edel.  Auch  die  sehr  interessanten  und 
fein  abgestuften  Untersuchungen  von  Erlanger  und  Hooker^) 
über  den  Blutdruck  sowie  über  den  Pulsdruck,  über  das  Ver- 
halten der  Pulsqualität  und  -quantität,  die  Ausscheidung  des 
Urins,  die  an  einem  Oesunden  und  an  einem  Orthotischen  ange- 
stellt wurden,  sprechen  dafür,  dass  die  mit  der  Veränderung  der 
Körperlage  verknüpften  Alterationen  der  cardiovasculären  Funk- 
tionen bei  diesem  etwas  anders  ablaufen  als  beim  Oesunden, 
dass  z.  B.  das  Ansteigen  des  diastolischen  Blutdruckes,  von  dem 
das  Erheben  in  aufrechte  Stellung  begleitet  ist,  bei  diesem  ge- 
ringer ist  als  beim  Gesunden,  dass  die  Höhe  des  Pulsdruckes 
im  ganzen  beim  Orthotiker  zurücksteht,  dass  wahrscheinlich  die 
Geschwindigkeit  des  Blutstroms  bei  diesem  vermindert  ist,  wenn 
er  sich  aufrichtet.  Allerdings  bezeichnen  die  Autoren  die  Unter- 
schiede zwischen  dem  Oesunden  und  Kranken  als  nicht  sehr 
grosse.  Jedenfalls  war  aber  so  viel  zweifellos,  dass  der  Puls- 
druck, nicht  der  Blutdruck,  beim  Orthotischen  im  umgekehrten 
Verhältnis  zur  Albuminurie  stand. 


1)  Archiv  f.  Kinderheilk.,  Bd.  85,  1903. 

2)  DeatscheB  Archiv  f.  klin.  Med.,  Bd.  78. 
8)  Gentralb].  f.  innere  Med.,  1906,  No.  42. 
4)  John  Hopkin^s  Hoepital  Reports,  1904. 
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In  einer  anderen  Weise  kam  Loeb^  &n  der  Klinik  von 
Krehl  zu  der  Annahme  eines  Zusammenhanges  der  Biweiss- 
ansscheidung  beim  Orthotiker  mit  eardiovaskulären  Störungen. 
Er  untersuchte  bei  einer  Reihe  von  Orthotikern  zu  ver- 
schiedenen Zeiten,  im  Liegen,  im  Stehen,  zur  eiweissfreien  und 
eiweissliefemden  Tageszeit  den  Urin  auf  J,  X  und  Eochsalzgehalt 

J 
und   suchte   aus  dem  Eoränyi'schen  Quotienten  j^^q^   auf  die 

Cirkulationsverhältnisse  in  den  Nieren  dieser  Kranken  zu  schliessen. 
Er  fand,  dass  die  an  orthotischer  Albuminurie  leidenden  Patienten 
ähnlich  wie  Herzkranke  eine  Erhöhung  des  Kor änyi 'sehen 
Quotienten,  also  verminderte  Kocbsalzaussoheidung  mit  gleich- 
zeitiger Verminderung  der  Urinmenge  darboten,  wenn  sie  nach 
dem  Aufstehen  Eiweiss  ausschieden,  während  dieses  bei 
Nephritikern  nicht  der  Fall  war.  Er  sphliesst  daraus,  dass 
die  Mehrzahl  der  orthotischen  Albuminurien  nicht  nephritischer, 
sondern  cardiovaskulärer  Natur  ist,  beruhend  auf  einer  Ver- 
minderung  der   Geschwindigkeit   des  Blutstromes   in  der  Niere. 

Als  Ursache  für  diese  vaskulären  Störungen  wird  von  den 
meisten  der  angeführten  Autoren  das  „Wachstumsherz*'  ange- 
sprochen, jene  eigentümliche  Herzaffektion,  die  in  den  letzten 
Kinderjahren  und  um  die  Pubertätszeit  sich  nicht  selten  einstellt, 
durch  subjektive  Herzbeschwerden  und  auch  durch  objektiv  nach- 
weisbare Vergrösserung  einzelner  Herzabschnitte  sich  zu  erkennen 
gibt,  aber  meist  mit  weiterem  Fortschreiten  und  Abschluss  des 
Wachstums  sich  wieder  verliert. 

Es  ist  begreiflich,  welche  Bedeutung  eine  solche,  von  mir 
schon  seit  Jahren  vertretene  Auffassung  der  orthotischen  Albu- 
minurie fUr  die  Praxis  hat.  Mit  Recht  fürchtet  der  Arzt,  der 
einen  Patienten  wochen-  und  monatelang  Eiweiss  aus  der  Niere 
ausscheiden  sieht,  dass  eine  chronische  Nierenerkrankung  vor- 
handen sein  möge,  die  ihren  Schatten,  wenigstens  in  den  meisten 
Fällen,  auf  die  ganze  Zukunft  der  Betroffenen  wirft  und  eine 
trübe  Lebensprognose  in  sich  schliesst.  Aber  das  Bild  wird 
sich  sofort  aufhellen,  wenn  er  den  Eltern,  natürlich  immer  auf 
Grund  sorgfältiger  und  wiederholter  Untersuchungen,  in  einem 
Falle  reiner  orthotischer  Albuminurie  die  Aussicht  auf  ein  schliess- 


1)   KlJniBche  Untersachimgeii    über    den  EmflasB    von  Kreislanfaver- 
änderangen  anf  die  Uriasnsammensetznng.   Deatsches  Arch.  f.  klin.  Med., 

Bd.  83  u.  84. 
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liches  Verschwinden  des  Leidens  machen,  die  Nieren  selbst  aber 
für  nicht  chronisch  entzündet  erklären  kann. 

Trotz  des  in  obigen  Untersnchungen  enthaltenen  Wahr- 
scheinlichkeitsbeweises fttr  die  Möglichkeit  einer  solchen  Prognose 
betrachtet  aber  noch  jetzt  wohl  die  Majorität  der  Aerzte  aach 
die  rein  orthotische  Albuminurie  mit  sehr  misstranischen  Augen, 
geführt  von  so  gewichtigen  Stimmen  wie  Senator,  Kraus  u.a. 
Auch  Aerzte  mit  grosser  praktischer  Erfahrung,  wie  Häuser, 
sprechen  sich  auch  in  diesen  Fällen  doch  fttr  das  Vorhandensein 
einer  wirklichen  Nierenerkrankung  aus. 

Auch  die  beim  Aufsein  des  Orthotischen  eintretende  Ver- 
ringerung der  Chlorausscheidung  wird  von  Philipps on^)  für  die 
Annahme  des  Bestehens  einer  nephritischen  Erkrankung  be- 
nutzt in  direktem  Gegensatz  zu  Loeb  (1.  c). 

,  Angesichts  dieser  sich  widersprechenden  Meinungen  über 
unser  Leiden  ist  von  verschiedener  Seite  schon  darauf  hinge- 
wiesen worden,  welchen  Wert  es  haben  würde,  wenn  man  Ge- 
legenheit haben  würde,  die  Nieren  eines  Orthotikers  anatomisch 
untersuchen  zu  können. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage,  zum  ersten  Male,  soweit  ich  die 
Literatur  überblicke,  dieses  Postulat  an  einem  Falle  zu  erfüllen. 
Es  ist  schon  kurz  mitgeteilt  in  einem  Artikel  von  Dr.  L ang- 
stein in  dem  Pfaundler-Schlossmann^schen  Handbuche; 
seine  prinzipielle  Bedeutung  rechtfertigt  es  aber,  wenn  ich  ihn 
auch  vor  diesem  Forum  bespreche  und  einige  seiner  Specimina 
vorzeige. 

Ein  lOJähriges  Mädchen,  von  gesunden  Eltern  Btammend,  deren 
Schwester,  17  Jahre  alt,  an  Lnngentnberkalose  leidet,  deren  Bruder 
hastet,  worde  znm  ersten  Male  In  die  Klinik  aufgenommen  am  4.  Jnnl 
1904.  Sie  warde  känstlich  ernährt  nnd  hat  sich  in  den  ersten  Jahren 
langsam  entwickelt,  litt  im  7.  nnd  8.  Jahre  bäaflK  su  Hasten.  Sie  hat 
Masern  and  Varicellen  überstanden.  Im  Frfibjahr  1908  waren  ihr 
adenoide  Wacherangen  ans  dem  Rachen  entfernt  worden. 

Im  Lanfe  des  Jahres  kehrte  der  Hasten  wieder,  nnd  sie  wurde  in 
meine  Poliklinik  gebracht,  wo  nur  eine  Bronchitis  der  rechten  Lange 
und  geringgradige,  aber  multiple  Drfisenschwellungen  am  Halse  kon- 
statiert worden.  Das  Aussehen  war  frisch,  am  Herzen  nichts  Krank- 
haftes, der  Urin  wurde  bei  mehrfachen  Untersuchongen  eiweissfrei  ge- 
funden. Unter  hydropathischer  Behandlang  and  Schmierseifeneinreibangen 
besserten  sich  die  krankhaften  Zustände,  und  die  Patientin  wurde  aus 
der  Behandlung  entlaseen. 

Im  März  1904  trat  sie  wieder  wegen  der  Wiederkehr  stärkerer 
Drüsenschwellnngen  am  Halse  in  poliklinische  Behandlung.  Auch  Jetzt 
war   der  Urin    eiweissfrei.    Die  Drüsenschwellnngen  besserten  sich,  die 


1)  Jahrbuch  f.  KInderheilk.,  Bd.  63,  S.  174. 
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Kleine  wurde  wieder  entlaBseo.  81e  erschien  wieder  im  Mal  1904.  £s 
hatte  sich  wieder  Hnsten  eingestellt,  daneben  aber  erbrach  sie  jetit 
öfter  nnd  hatte  häufig  Kopfschmerzen,  die  manchmal  sehr  heftig  waren. 
—  Jetzt  war  aber  auch  die  Gesichtsfarbe  blass,  und  um  die  Angen  sah 
das  Kind  etwas  gedunsen  ans.  —  Die  nunmehr  wieder  angestellte  Urin- 
untersuchung ergab  jetzt  einen  nicht  unerheblichen  Eiweissgchalt,  der 
zuweilen  bis  zu  4  pro  Mille  anstieg,  und  wobei  immer  der  durch  Essig- 
säure fällbare  Körper  überwog.  Ein  genaueres  Studium  ergab,  dass  der 
Morgenurin  stets  völlig  frei  von  Eiwelss  war  nnd  dass  niemals  Gylinder 
nachgewiesen  werden  konnten.  Das  Kind  wurde  im  4.  Juni  auf  die 
Klinik  aufgenommen  und  die  völlige  Abhängigkeit  der  Albuminurie  von 
dem  Wechsel  der  Körperhaltung  in  nahezu  14tägiger  Beobachtungszeit  be- 
stätigt. 

Status  am  4.  VI.  1904.  Kind,  186  cm  lang,  der  Thoraxumfang 
beträgt  59  cm,  Kopf  58,5.  —  Gesichtsfarbe  blass,  um  die  Augen  and  an 
den  Unterschenkeln  leichtes  Oedem.  Auf  den  Lnngen  wurde  nichts  Ab- 
normes nachgewiesen,  ebenso  war  die  Herzdämpfung  normal,  die  Herz- 
töne rein.  —  Der  Puls  war  etwas  beweglich,  zwischen  104  und  120. 

Die  Tagesmenge  des  Urins  betrug  bei  reichlichem  Milchgennss 
zwischen  1200  und  1900  ccm.  Sobald  die  Kranke  aufstand,  war  stets 
Eiweiss  im  Urin  nachzuweisen,  so  lange  sie  lag,  nie.  Im  Sediment  nur 
Scheidenepithel  und  einzelne  Leukocyten.  Ein  Stoffwechselversuch  er- 
gab eine  etwas  vermehrte  Harnsäure-  und  Oxalsäure-Ausscheidung.  Die 
Kochsalzbilanz  wurde  leider  nicht  bestimmt. 

Während  der  Behandlung  im  Krankenhause  schwanden  die  leichten 
Oedeme,  und  das  Kind  wurde  in  gutem  Zustande,  aber  mit  Fortbestehen 
der  Albuminurie  entlassen  am  15.  Juoi  1904. 

Sie  entschwand  nun  eine  Zeitlang  ans  dem  Gesichtskreis.  Im 
November  1904  kam  sie  aber  wieder.  Nachdem  das  Kind  eine  Zeitlang 
bis  auf  etwas  Hosten  subjektiv  wohl  gewesen  war,  bekam  es  gegen 
Ende  Oktober  Erscheinungen  von  Augenfiimmern,  Kopfschmerzen,  Er- 
brechen und  eine  allmähliche  zunehmende  Abnahme  der  Sehkraft  Die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  Stauungspapille  mit  choreoiditi- 
schen  Herden.  —  Alle  Beschwerden  vermehrten  sich  langsam,  aber 
stetig.  Die  kleine  Patientin  wurde  von  neuem  in  die  Klinik  aufge- 
nommen, wo  nun  die  Diagnose  eines  Kleinhimtumors  mit  sekundärem 
Hydrocephalus  immer  wahrscheinlicher  wurde«  Eine  Lumbalpunktion 
während  dieses  Krankenhansanfenthaltes  (24.  XI.  bis  24.  XII.  1904)  er- 
gab einen  Himdruck  von  440  mm  Wasser  —  15  ccm  wasserkiarer 
Flüssigkeit  wurde  entleert,  mit  erheblicher  subjektiver  Erleichterung  in 
den  nächsten  Tagen.  Die  weitere  Entwicklung  der  Himerscheinnngen 
sei  nicht  ausführlicher  geschildert,  da  hier  wesentlich  die  Albuminurie 
interessiert. 

Znnächst  bestand  eine  geringe  Albuminurie  noch  86  Standen  nach 
der  Aufüahme,  trotz  Bettlägerigkeit.  Von  da  an  aber  verschwand  sie, 
und  der  Urin  blieb  während  der  ganzen  vier  Wochen,  wo  die  Kranke 
im  Bette  lag,  eiweissfrei. 

Während  der  ersten  Monate  des  Jahres  1905  blieb  der  Zustand 
stationär  oder  schritt  nur  langsam  vorwärts.  Im  Mai  1905  wurde  das 
Kind,  um  eine  eventuelle  chirurgische  Behandlung  zu  erwägen,  in  die 
königl.  chirurgische  Klinik  aufgenommen,  von  wo  sie  anfangs  Juli  wieder 
in  die  Kinderklinik  übergeführt  wurde.  —  Blindheit,  Kopfschmerz,  Er- 
brechen bestanden  wie  früher,  öftere  Krampfanfälle  traten  hinzu.  Das 
Sensorium  trübte  sich  Immer  mehr,  allerdings  mit  zeitweiligen  Besse- 
mngen. 

Das  Verhalten  des  Urins  blieb  das  Gleiche.    Die  Kranke   lag  kon- 
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tinnierlich    im    Bett,    und    während    dieser  ginsep  Zeit  war   der  Urin  . 
eiweisflfrei.    Warde  das  Kind  aber  (in  den  besseren  Tagen)    einige  Zeit 
in   aufrechter   Stellang   ausser   Bett   gehalten,    so  erschien  aach  prompt 
wieder  £1  weiss  im  Urin. 

Das  Sediment  wurde  wochenlang  tttglieh  nntersncht,  nie  fanden 
sich  Gylinder,  immer  nor  Scheidenepithel  and  spärliche  Lenkocyten. 

Am  11.  Oktober  1905  erfolgte  der  tödliche  Ausgang.  Die  Sektion 
ergab  ein  grosses  Gystengliom  in  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  und 
hochgradigen  Hydrocephalus. 

Beide  Nieren  waren  makroskopisch  nnverändert.  BetrefTs 
genauerer  histologischer  Untersachnng  wurde  jede  Niere  zunächst 
in^  üblicher  Weise  in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte  zerlegt, 
und  von  jeder  Nierenhälfte  3  Teile,  die  Mitte,  der  vordere  und 
der  hintere  Pol,  gehärtet  und  geschnitten,  so  dass  im  ganzen 
12  verschiedene,  alle  Provinzen  beider  Nieren  umfassende  Teile 
der  Organe  einer  genauen  histologischen  Untersuchung  unter- 
worfen wurden. 

Bei  dieser  Untersuchung,  die  an  jedem  einzelnen  Schnitte 
das  Verhalten  der  Oefässe,  des  interstitiellen  Drüsengewebes, 
sowie  des  Nierenparenchyms  und  hier  wieder  der  gewundenen 
Kanäle,  der  SchaltstUcke,  Markstrahlen,  Schleifen  und  Sammel- 
röhren berücksichtigte,  war  zunächst  etwaigen  pathologischen 
Befunden  gegenüber  zu  erwägen,  ob  es  sich  um  Veränderungen 
handelte,  die  auf  Vorgänge  während  der  langen  Agonie,  die  das 
himkranke  Kind  durchzumachen  hatte,  zu  beziehen  waren,  oder 
ob  Zeichen  einer  Nephritis  nachweisbar  waren,  die,  wenn  sie 
der  orthotischen  Albuminurie  zugrunde  gelegen  hätte,  eine  Dauer 
von  nahezu  anderthalb  Jahren  hätte  gehabt  haben  müssen. 

Dass  die  lange  Bettlägerigkeit  und  die  letzten  Monate  und 
Wochen  mit  ihrem  Damiederliegen  aller  Himtätigkeit  den  öfter 
sich  wiederholenden  ErampfanfHilen,  der  allmählich  abnehmenden 
Herzkraft  wie  an  anderen  inneren  Organen,  auch  an  den  Nieren 
nicht  spurlos  vorübergegangen  war,  liess  sich  erwarten.  So 
fand  sich  denn  auch,  und  zwar  mit  wenig  Unterschied  in  allen 
Provinzen  beider  Nieren  eine  bedeutende  Hyperämie  der  kleinen 
Venen  und  des  ganzen  Kapillarnetzes,  so  dass  Rinde  wie  Mark- 
strahlen geradezu  wie  injiziert  sich  ausnahmen.  Diese  Blutüber- 
fUllung  darf  wohl  als  Folge  der  Stauung  angesehen  werden,  die 
in  den  letzten  Lebenswochen  und  Tagen  allmählich  mehr  und 
mehr  anwuchs.  Sie  war  nirgends  auch  nur  mit  der  geringsten 
Extravasierung  von  Blut  verbunden.  Nirgends  auch  nur  eine 
Andeutung  von  hämorrhagischem  Infiltrat. 

Eine    zweite    nur    leichte,    aber    ziemlich    verbreitete    Ab- 
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.weichung  von  der  Norm  war  eine  geringe  Durchsetzung  ein- 
zelner Zellen  oder  Zellgruppen  des  Nierenparenchyms  von 
spärlichen  Fettkörnchen.  Solche  fanden  sich  in  der  Vorder- 
hälfte der  rechten  Niere  bei  allen  Abschnitten  spärlich  verstreut 
vor,  in  der  Hinterhälfte  traf  ich  sie  nur  im  Mittelstttck,  während 
vorderer  und  hinterer  Pol  frei  waren.  Die  (durch  Sudanfilrbung 
der  GefäsBSchnitte)  nachweisbaren  Körnchen  lagen  meist  in 
den  dem  Lumen  abgekehrten  basalen  Partien  der  Zellen.  Vor- 
wiegend waren  die  Kanäle  der  Markstrahlen,  aber  teilweise 
auch  die  gewundenen  Kanäle  erster  Ordnung  betroffen. 

In  der  linken  Niere  war  diese  leichte  Fettmetamorphose 
noch  etwas  ausgebreiteter  als  rechts.  Man  fand  die  Fett- 
kömchen  in  den  Sammelröhren  wie  in  den  geraden  Kanälen  der 
Markstrahlen,  und  zwar  einzeln  auch  in  Schleifenteilen  und  im* 
vorderen  Pol  der  hinteren  Nierenhälfte,  auch  in  einigen  ge- 
wundenen Kanälchen. 

Durchweg  war  aber  diese  Fettmetamorphose  oder  Fett- 
infiltration nur  höchst  geringfügig  und  auf  einzelne  Zellen  oder 
Zellgruppen  beschränkt.  Verglichen  mit  der  Fettmetamorphose 
des  Nierenparenchyms  eines  Falles  von  leichter  Kindernephritis, 
wo  ich  Gelegenheit  hatte,  die  Nieren  zu  untersuchen,  war  sie 
verschwindend  gering.  Da,  wie  die  weitere  Beschreibung  zeigen 
wird,  im  übrigen  keinerlei  Zeichen  einer  irgendwie  gearteten 
Entzündung  oder  Degeneration  der  Nieren  zu  entdecken  waren, 
so  wird  man  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  auch  diese  geringen 
Abweichungen  von  der  Norm  auf  die  schweren  Schädigungen 
zurückführt,  denen  der  ganze  Organismus  in  den  letzten  Wochen 
des  schweren  Nierenleidens  durch  Oirkulationsstörungen,  mangel- 
hafte Ernährung  und  Atmung  unterworfen  sein  musste. 

Das  gesamte  Gefässsystem,  im  besonderen  die  Glomeruli, 
zeigt  sich  in  beiden  Nieren  in  allen  untersuchten  Provinzen 
vollkommen  intakt.  Das  Kapselepithel  ebenso  wie  der  Ueberzug 
der  Glomeruli  und  die  einzelnen  Schlingen  zeigten  deutliche  und 
gut  färbbare  Kerne,  keine  Verdickungen  der  Gkfässwände  oder 
Verengerungen  des  Lumens.  Ebenso  war  das  Epithel  der 
Schaltstücke,  Sammelröhren,  Schleifen  überall  auf  das 
Schönste  erhalten,  alle  Kerne  tadellos  gefärbt,  ganz  ebenso  in 
den  gewundenen  Kanälen  des  Labyrinthes.  Nirgends  fand  sich 
in  den  Interstitien  eine  Zellwucherung,  eine  Verbreiterung  der 
Zwischenräume,   eine  Lockerung   des  Gewebes  oder  sonst  etwas 
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Abnormes.  Es  war  eben  überall  das  Bild  eines  ganz  gesunden 
Nierenparenchyms  vorbanden. 

Bis  auf  eine  einzige  Ausnahme!  In  dem  Mittelstttck  der 
rechten  Niere  bemerkt  man  auf  deren  hinteren  Hälfte,  nahe 
dem  grossen,  die  beiden  Hälften  trennenden  Längsschnitt  eine 
ganz  flache  Delle  von  Linsengrösse:  Diese  Delle  entspricht 
einem  dicht  unter  der  Kapsel,  ganz  an  der  Oberfläche  der 
Niere  gelegenen  kleinen  Herd,  der  einen  Durchmesser  von 
1  mm  hat  und  V2  ^^  ^^  ^i^  Tiefe  reicht.  Hier  sieht  das 
Nierengewebe  wie  verödet  aus.  Da  und  dort  finden  sich  zwar 
nocli  vereinzelte  Reste  gewundener  Kanälchen  mit  ganz  gut 
erhaltenem  Epithel,  aber  sie  liegen  zerstreut  in  einem  narben- 
artigen Bindegewebe,  das  von  Rundzellen  reihenweise  durchsetzt 
ist,  die  im  Centrum  des  Herdes  zu  einem  Knötchen  zusammen- 
treten. Im  Bereich  des  Herdes  finden  sich  eine  Anzahl  ge- 
schrumpfter Glomeruli.  Die  den  Herd  umgrenzenden  Partien 
der  Niereurinde  waren  völlig  normal  beschaflen.  £line  Ver- 
engerung, Thrombosierung  oder  dergl.  von  Arterien  oder  Venen 
war  nicht  sichtbar.  Etwas  markwärts  von  diesem  Herde  findet 
sich  noch  eine  knötchenartige  Rundzeüenanbäufung. 

Das  war  die  einzige  degenerative  Veränderung,  die  sich  in 
dem  ganzen  Bereiche  beider  Nieren  hat  nachweisen  lassen. 
Sie  war  offenbar  frischen  Ursprungs  und  ihre  Entstehung  eben- 
falls wie  jene  BlutüberfÜllung  und  leichte  Fettmetamorphose 
wohl  auf  die  letzten  Lebenswochen  zurttckzuführen.  Als  Infarkt 
war  der  Herd  nicht  anzusprechen,  da  ganz  gut  erhaltene  Harn- 
kanälchen  in  seinem  Inneren  lagen.  Vielmehr  handelte  es  sich 
um  einen  umschriebenen  atrophischen  Bezirk  von  ganz  ge- 
ringer Ausdehnung.  Herrn  Prof.  Orth,  dem  ich  die  Schnitte 
zur  Begutachtung  vorlegte,  war  die  Anomalie  bekannt.  Man 
trifft  sie  häufig  in  den  Nieren  alter  Leute  mit  Arteriosklerose, 
als  zerstreute  Befunde  in  sonst  normalen  Nieren. 

Es  kann  also  auch  dieser  einzige  kleine  Herd  nicht  etwa 
als  eine  partielle  Nierenentzündung  aufgefasst  werden,  die  zu 
der  im  Leben  bestandenen  Albuminurie  von  IV2 jähriger  Dauer 
könnte  in  Beziehung  gebracht  werden. 

Vielmehr  ändern  die  beschriebenen  Abweichungen  von  der 
Norm,  die  ohne  sehr  eingehende  Untersuchung  überhaupt  un- 
bemerkt geblieben  wären,  nichts  an  der  Tatsache,  dass  die 
Nieren  im  grossen  und  ganzen  makroskopisch  wie  mikroskopisch 
ein  durchaus  normales  Verhalten  erkennen  Hessen. 
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Mit  dieser  Tatsache  aber  dürfte  zum  ersten  Male  der  ana- 
tomische Nachweis  dafür  geliefert  sein,  dass  eine  chronische 
Albuminarie  ohne  Cylindrorie  vorkommen  kann,  ohne  dass  eine 
Erkrankung  der  Niere  vorzuliegen  braucht.  Ob  das  für  jede 
Art  von  Albuminurie  Geltung  haben  kann,  ist  damit  freilich 
nicht  bewiesen,  sicher  ist  es  für  diejenige  Form  der  Aus- 
scheidung, die  jetzt  unter  dem  Begriff  der  orthotischen  allmäh- 
lich das  Bttrgerrecht  in  der  Pathologie  sich  erwirbt. 

Zum  Schluss  sei  aber  noch  ein  Umstand  hervorgehoben, 
der  nicht  ohne  Interesse  ist.  —  Unsere  Patientin  war,  wie  aus 
der  Krankengeschichte  ersichtlich,  ursprünglich  wegen  öfteren 
Hustens  und  —  nicht  sehr  erheblicher  —  Anschwellung  der 
Nacken-  und  der  Halslymphdrttsen  in  Behandlung  gewesen.  — 
Auf   der  Lunge   war   nichts  Krankhaftes   nachgewiesen  worden. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  aber  ausser  den  erwähnten 
Befunden  in  der  linken  Lungenspitze  eine  geringe  tuber- 
kulöse Erkrankung,  eine  narbige  Einziehung,  der  in  der 
Lungensubstanz  eingedickte  kleine  käsige  Knötchen  entsprechen, 
in  dem  rechten  oberen  Lungenlappen  fand  sich  eine  Aussaat 
spärlicher  grauer  Tuberkelknoten.  Ueber  die  Bronchialdrtisen 
sagt  der  Bericht  nichts  aus. 

Dieser  Befund  verdient  deshalb  hervorgehoben  zu  werden, 
weil  von  französischen  Autoren^)  darauf  aufmerksam  gemacht 
worden  ist,  dass  die  orthotische  Albuminurie  nicht  allznselten 
eine  «prätuberkulöse^^  Erscheinung  sei.  Untersuchungen,  die  in 
meiner  Poliklinik  von  Dr.  Reyher  angestellt  worden  sind, 
scheinen  diese  Wahrnehmung  zu  bestätigen. 


1)  Mery,   Arcbives  de  m6decine  des  enfants.    Tome  V,    5.  Septbr. 
1902. 
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lieber  subglottische  Laryngoskopie. 

Von 

Dr.  Max  Senator  in  Berlin. 

M.  H. !  WeDD  ich  mir  erlaube,  heute  zu  dem  augekUndigteu 
Thema  Ihre  Aufmerksamkeit  zu  erbitteu,  so  geschieht  es,  weil 
ich  unter  Heranziehung  eines  praktischen  Falles  Sie  mit  einer 
Erweiterung  unserer  bisherigen  Kehlkopfuntersuchungen  bekannt 
machen  möchte,  die  erst  seit  weniger  denn  einem  Jahre  in 
unserem  Sondergebiet  eingeführt  ist,  und,  wie  ich  hoffe,  auch 
das  Interesse  der  gesamten  Aerzteschaft  finden  wird,  wenngleich 
sie  nie  deren  Allgemeingut  werden  kann. 

Wie  Sie  wissen,  konnten  wir  mit  unseren  bisherigen  Me- 
thoden, sowohl  der  von  dem  kürzlich  verstorbenen  Manuel 
Garcia  inaugurierten  indirekten  Untersuchung  mittels  des  ge- 
wöhnlichen Kehlkopfspiegels,  als  auch  der  von  Kirstein  ange- 
gebenen und  Autoskopie  genannten  direkten  Besichtigung  im 
allgemeinen  den  Kehlkopf  nur  bis  zur  Oberfläche  der  Stimm- 
bänder zu  Gesicht  bekommen,  die  unterhalb  gelegenen  Teile, 
abgesehen  vom  Beginn  der  Luftröhre  jedoch  nicht.  Nichtsdesto- 
weniger ist  aber  die  Sichtbarmachung  dieser  Partien,  der  soge- 
nannten subglottischen,  unterhalb  der  Stimmbänder  gelegenen 
Gegend  und  ganz  besonders  der  Unterfläche  der  Stimmbänder 
selbst  ein  entschiedenes  Bedürfnis,  da  sich  auch  hier  örtliche 
Krankheitserscheinungen  abspielen  können.  In  dieser  richtigen 
Erkenntnis  hat  anfangs  dieses  Jahres  Gerber^)  in  Königsberg 
i.  Pr.  ein  Verfahren  zur  Besichtigung  der  Unterfläche  der 
Stimmbänder    bekannt   gegeben,     und   zwar    derart,    dass    ein 


1)  Archiv  f.  Laryngol.  a.  Rhinol.,  Bd.  18,  H.  2. 
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zweiter  kleiner  Spiegel  in  den  Kehlkopf  selbst  eingeführt  wird 
und  das  in  ihm  gewonnene  Bild  in  dem  gleichzeitig  ange- 
wandten gewöhnlichen  Rachenspiegel  reflektiert  wird.  Gerber 
(1.  c.)  hat  bisher  nnr  einen  einzigen  Fall  mitgeteilt,  in  dem  er 
mit  seiner  Methode  einen  vorher  nndiagnostizierbaren  Prozess 
an  der  Stimmbandmiterflftche  erklären  konnte.  —  Das  liegt  aber 
nicht  an  der  beschränkten  Verwendbarkeit  dieser  Methode, 
sondern  an  der  Seltenheit  der  einschlägigen  Krankheitsfälle. 

Schon  früher  hatte  es  nicht  an  Versnchen'mit  zwei  Spiegeln  ge- 
fehlt, soweit  mir  bekannt,  hat  zaerst  A.Rosenberg ')  im  Jahre  1887 
einen  in  den  Kehlkopf  einzuführenden  Hilfsspiegel  konstruiert,  vor- 
nehmlich in  dem  Bestreben,  ein  besseres  Bild  der  Kehlkopf- 
hinterwand zu  erhalten,  aber  auch  mit  dem  ausdrücklichen 
Hinweis  auf  die  eventuelle  Verwertung  für  die  subglottische 
Gegend.  Sein  Spiegel  hat  sich  aber  nicht  in  die  Praxis  ein- 
gebürgert, wohl  hauptsächlich  wegen  seiner  Kompliziertheit. 
Nach  ihm  haben  Mermod^)  in  Yverdon  und  jüngst  ter  Kuile^) 
in  Enschede  (Holland)  dieselbe  Idee  des  zweiten  Spiegels  ver- 
wirklicht, aber  auch  vorwiegend  Hinter-  oder  Vorderwand  be- 
rücksichtigt. Fälle,  in  denen  sie  an  der  Unterfläche  der  Stimna- 
bänder  diagnostisch  und  des  weiteren  therapeutisch  ihr  Verfahren 
angewandt  haben,  sind  von  ihnen  nicht  bekannt  gegeben^). 

Der  Spiegel  Ger  her 's  ist  an  einem  langen,  typisch  ge- 
krümmten Griff  befestigt,  wie  alle  Instrumente,  die  zur  Ein- 
führung in  den  Kehlkopf  zwecks  Operation  oder  sonstiger  Ver- 
wendung bestimmt  sind.  Er  ist  in  winkliger  Richtung  (135®) 
angebracht  und  kann  je  nach  seiner  Stellung  entweder  nur  für 
rechts  oder  nur  für  links  gebraucht  werden,  man  benötigt  also 
zweier  entgegengesetzt  konstruierter  Spiegel. 

Entsprechend  dem  engen  Kehlkopfinnern  ist  der  Spiegel 
klein,  sein  Durchmesser  beträgt  8  mm,  die  Knickung  des  Griffes, 
die  Sie  kurz  vor  seinem  Ansatz  sehen,  ist  zur  besseren  Ueber- 
sichtlichkeit  angebracht  und  zur  Umgehung  der  gegenüber- 
liegenden Stimm-  und  Taschenlippe  bestimmt.  Praktischer  ist 
es,    wenn  der  Spiegel,   wie  Gerber   vorschreibt,   im   sagittalen 

1)  Tberapeat.  Monatsh.,  1887. 

2)  Anoales  des  maladies  de  Toreille,  da  laryoz  etc ,  1898,  No.  2 
(Fevrier). 

8)  Archiv  f.  Laryngfol.  a.  Rhinol.,  Bd.  18,  ^,  8,  und  Nederl.  Tyd- 
Bchrift  Toor  Geneeskande,  1905,  II,  No.  2. 

4)  Vergl.  aach  die  DiBkaBsionsbemerkQng  von  Edm.  Meyer  über 
die  Priorität  von  Ranchfass  ans  dem  Jahre  1862. 
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Durchmesser  oval  (10  mm)  ist,  da  er  dann  das  Stimmband  in 
seiner  Ausdehnung  von  vom  nach  hinten  auf  einmal  in  sich  auf- 
nimmt und  nicht  wie  dieser  wegen  der  Teilbilder  verschoben  zu 
werden  braucht.  Ich  habe  lediglich  deswegen  diesen  runden 
Spiegel  angenommen,  weil  ich  ihn  damals  in  sehr  kurzer  Zeit 
angefertigt  haben  musste  und  der  Instrumentenmacher  keinen 
ovalen  Spiegel  vorrätig  hatte;  wenn  ich  auch  alles  GewUnschte 
sehen  konnte,  so  habe  ich  es  doch  entschieden  empfunden,  dass 
ein  ovaler  vorzuziehen  ist.  Kürzlich  hat  Gerber^)  eme  tech- 
nische Verbesserung  angegeben:  Der  Spiegel  ist  nicht  in  der 
beschriebenen,  winkeligen  Stellung  fest,  sondern  mit  einem  Ge- 
lenk beweglich  am  Stiel  angebracht.  Beim  Eingehen  in  den 
Kehlkopf  steht  er  vertikal  als  Fortsetzung  des  Stieles  und  wird 
erst  im  Kehlkopf  in  situ  mittels  einer  mechanischen  Vorrichtung 
vom  Handriff  in  die  nötige  Winkelstellung  gebracht.  Die 
Führung  des  gradieren  und  handlicheren  Instrumentes  soll  da- 
durch wesentlich  erleichtert  werden.  Die  Einführung  des  Spiegels 
geschieht  unter  Leitung  des  Rachenspiegels*  wie  bei  jedem  an- 
deren Instrumente,  und  zwar  durch  die  Stimmritze  hindurch,  bis 
die  Unterfläche  der  Chorda  erscheint.  Selbstverständlich  muss 
wie  bei  jedem  intralaryngealem  Eingriff  der  Kehlkopf  mit  nicht 
zu  schwachen  Cocainlösungen  (15 — 20proz.)  oder  heutzutage 
noch  besser  mit  dem  ungiftigen  Novocain  völlig  anästhesiert 
sein,  da  seine  Reflextätigkeit  sonst  jedes  Vorgehen  hindern 
würde;  der  alte  Satz  „gut  cocainisiert  ist  halb  opeHert^  be- 
wahrheitet sich  auch  hier  durchaus.  Ferner  ist  wegen  der 
doppelten  Brechung  in  zwei  Spiegeln  eine  sehr  helle  Lichtquelle 
erforderlich,  die  aber  jetzt  ohne  Schwierigkeit  in  Form  der 
elektrischen  Glühbirne,  des  Auerlichts  oder  der  Nemstlampe 
überall  vorhanden  ist. 

Wie  gesagt,  ist  bislang  in  der  Literatur  nur  ein  Fall  mit 
positivem  Ergebnis  veröffentlicht,  und  zwar  von  Gerber  (1.  c.) 
selbst.  Er  betraf,  um  das  kurz  zu  erwähnen,  einen  Mann,  der 
häufig  an  vorübergehendem  Bluthusten  erkrankte,  ohne  dass  auf 
der  Lunge,  im  Halse  oder  sonstwo  in  den  Luftwegen  irgend 
eine  Veränderung  gefunden  werden  konnte.  Erst  mit  Hilfe  der 
in  Rede  stehenden  neuen  Methode  zeigte  sich  auf  der  Unter- 
fläche des  rechten  Stimmbandes   ein  erweitertes  Blutgefäss,    das 


1)  MonatsBchr.  f.  Ohrenheük.  etc.,  1906,  No.  10. 
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gelegentlich  platzte  and  die  Blutung  verursachte,  wie  wir  das 
ja  auch  an  anderen  Körperteilen  kennen. 

Ich  bin  nun  heute  in  der  Lage,  einen  zweiten  Fall  mit 
konkretem  Resultat  bekannt  zu  geben. 

£s  handelt  sich  um  einen  Patienten,  für  den  die  Stimme 
die  Existenz  bedeutet,  nämlich  um  einen  Bfihnensänger,  und 
noch  dazu  um  einen  Tenor.  Er  hatte  seit  Jahren  verschiedene 
Beschwerden,  wie  ungenügende  Modulation,  Fehlen  des  metalli- 
schen Schmelzes  und  zeitweise  Heiserkeit,  deren  Ursache  in 
Veränderungen  am  hinteren  Teil  der  Stimmbänder  zu  erblicken 
war;  da  sie  aber  für  das  Vortragsthema  unwesentlich  sind,  will 
ich  auf  sie  hier  nicht  ausführlicher  eingehen.  Dagegen  war 
dem  Patienten  eine  Erscheinung  besonders  störend,  die  man 
Diphthongie  nennt  und  die  dadurch  charakterisiert  ist,  dass  bei 
der  Phonation  statt  eines  Tones  sich  mitunter  zwei  vernehmen 
lassen;  wie  sehr  oft  war  das  auch  bei  meinem  Patienten  vor- 
nehmlich in  der  höheren  Gesangslage,  dem  Falsett,  vorhanden. 
Diese  Erscheinung  ist  nicht  gerade  alltäglich,  immerhin  bekannt 
genug,  als  dass  man  als  ihre  häufigste  Ursache  kleine,  am 
freien  Rande  des  Stimmbandes  sitzende  Auflagerungen  (Ge- 
schwülste, Sängerknötchen)  kennt,  die  durch  Zwischenlagerung 
den  richtigen  Stimmbandschluss  verhindern  und  statt  seiner  eine 
Teilung  der  Stimmritze  bewirken,  die  so  durch  die  verschiedene 
Spannung  der  beiden  Teile  den  Doppelton  hervorruft.  Tatsäch- 
lich ergab  nun  die  genaue  Untersuchung  mit  dem  gewöhnlichen 
Kehlkopfspiegel  vom  am  freien  Rande  der  rechten  Stimmlippe 
eine  strichformige  Auflagerung,  die  nur  bei  bestimmten 
Stellungen  sichtbar  und  ohne  weiteres  näher  nicht  definierbar 
war.  Bei  genauem  Zusehen  schien  sie  nicht  am  Rande  zu  sitzen, 
sondern  unter  demselben  hervorzuragen  und  konnte  sehr  wohl 
die  Begrenzung  einer  unsichtbaren,  an  der  unteren  Stimmband- 
fläche sitzenden  Geschwulst  sein.  Der  Patient,  der  wie  alle 
geübten  Sänger  ein  sehr  feines  örtliches  Empfinden  in  seinem 
Kehlkopf  hatte,  bestätigte  auch  ausserdem,  schon  immer  das 
Gefühl  gehabt  zu  haben,  als  ob  unter  dem  Stimmband  etwas 
nicht  in  Ordnung  sei.  Das  war  also  der  gegebene  Fall  für 
eventuelle  Anwendung  und  Erprobung  der  neuen  Methode. 
Nachdem  ich  an  anderen  Patienten  mich  von  der  Brauchbarkeit 
und  Unschädlichkeit  dieser  subglottischen  Laryngoskopie  über- 
zeugt und  mir  die  nötige  Handfertigkeit  angeeignet  hatte,  unter- 
suchte ich  den  Sänger   und  fand   zu  meiner  Genugtuung  an  der 
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entsprechenden  Stelle  auf  der  Unterfläche  des  Stimmbandes  eine 
hirsekomgrosse  Geschwulst,  die  den  Stimmbandrand  von  unten 
überragte  und  von  erweiterten  Blutgefässen  umgeben  war.  Es 
gelang  durch  subglottische  Anwendung  von  Aetzmitteln,  diese 
Oeschwulst  in  wenigen  Sitzungen  zum  Schwinden  zu  bringen; 
eine  instrumentelle  Entfernung  im  ganzen  wurde  von  dem  über- 
ängstlichen Sänger  nicht  gewünscht  und  war  auch  an  und  für 
sich  untunlich.  Die  langbestehende  Diphthongie  ist  seitdem  be- 
hoben, die  Unterfläche  des  Stimmbandes  vollkommen  glatt;  auch 
letzteres  ist  nur  mit  Hilfe  der  neuen  Methode  erzielt  worden, 
da  man  ja  ohne  sie  nie  hätte  wissen  können,  ob  vollständige 
Arbeit  geleistet  war  oder  noch  Geschwulstreste  stehen  geblieben 
waren.  Nachdem  auch  die  an  dem  hinteren  Teile  der  Stimm- 
bänder erwähnten  Affektionen  zur  Abheilung  gebracht  waren, 
ist  der  Sänger  wieder  in  den  Vollbesitz  seines  Tenors  gelangt 
und  bat  bereits  ein  Engagement  mit  vollem  Repertoir  an  einer 
grösseren  Bühne  übernehmen  können. 

M.  H.!  Meine  Ausführungen  sind  zu  Ende;  ich  bin  mir 
wohl  bewusst,  dass  die  Ausbeute  an  Material  mit  diesem  einen 
Falle  eine  recht  geringe  ist.  Allein,  wie  ich  sagte,  liegt  bisher 
nur  die  eine  Beobachtung  von  Gerber  vor,  und  ich  glaubte 
deshalb  mit  der  Bekanntgabe  der  zweiten  heute  nicht  zögern 
zu  sollen,  zumal  auch  die  Affektionen  des  Larynx,  für  welche 
die  Anwendung  dieser  Methode  indiciert  ist,  ziemlich  selten 
vorkommen.  Ich  spreche  hierbei  nicht  von  den  subglottischen 
Erscheinungen,  die  man  wegen  ihrer  die  Stimmbänder  über- 
ragenden Ausdehnung  auch  mit  dem  gewöhnlichen  Spiegel  er- 
kennen kann,  wie  z.  B.  die  Schleimhautschwellungen  der 
Laryngitis  subglottica,  sondern  von  solchen,  die  unserer  Dia- 
gnostik bisher  als  ein  non  possumus  entzogen  waren.  Für  diese 
hat  sich  die  Zweispiegelmethode  der  subglottischen  Laryngo- 
skopie als  wichtige  Bereicherung  erwiesen  und  ist  wert,  sich 
in  der  Laryngologie  ein  dauerndes  Bürgerrecht  zu  erwerben. 


^ 


J» 

y 


\  ■ 


-\ 


niim 

3  2044  103    O; 


